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INTRODUCTION 


Il y a deux ans, nous avions l’occasion d’observer, & deux reprises, a 
quelques jours d’intervalle, des poumons dont l’aspect macroscopique, et, 
surtout, la structure histologique solliciterent vivement notre attention. 
Il s’agissait d’enfants déja touchés par la maladie de Bouillaud, réadmis 
a l’hopital en pleine crise de rhumatisme cardiaque, dont une médication 
mixte, tonicardiaque et salicylée, fut impuissante a enrayer l’évolution 
fatale. A l’autopsie, aux lésions prévues de pancardite rhumatismale, 
s’ajoutait un état particulier des poumons, dont les caractéres ne cadraient 


(1) Travail publié grace & une subvention prélevée sur le fonds Rougier- 
Armandie. 
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nullement avec ceux du poumon cardiaque. Bien loin de se montrer cya- 
notique et gorgé de sang, le parenchyme respiratoire, faiblement con- 
gestif, offrait l'aspect succulent et gélatineux de certaines pneumonies 
séreuses. Au microscope, on observa chaque fois un tissu pulmonaire a 
demi atélectasique, imbibé d’un cedéme albumineux diffus, et piqué d’in- 
nombrables lésions acineuses. 

Ces lésions consistaient, les unes, en un enduit hyalin tapissant le 
couloir alvéolaire, les autres, en bourgeons conjonctifs cedémateux situés 
dans sa lumiére. En somme, nous nous trouvions en face d’un tableau 
histologique bien spécial, dont a notre connaissance certains poumons 
d’ypérités offraient seuls lanalogue. 

Ces constatations rappelérent a l'un de nous un cas semblable, observé 
pres de six ans auparavant, et nous incitérent 4 passer en revue le maté- 
riel dont nous disposions. Une investigation attentive nous permit, a trois 
reprises, d’y retrouver les mémes lésions pulmonaires, assez discrétes il 
est vrai, passées inapercue lors d’un premier examen. Depuis, nous avons 
pratiqué l’autopsie de sept jeunes rhumatisants. Nous y retrouvames, iso- 
lées ou associées, les deux lésions mentionnées plus haut, si bien que leur 
constatation nous permit plusieurs fois de prévoir l’existence d’une myo- 
cardite rhumatismale. Celle-ci fut toujours confirmée par l’examen ulté- 
rieur du coeur. Il convient d’ajouter qu’elles ne furent jamais observées 
en dehors du rhumatisme. 

Les pathologistes auxquels nous etimes l’occasion de soumettre nos 
coupes déclarérent n’avoir jamais vu rien de semblable. Au cours d’un 
voyage en Europe, l'un de nous recut la méme réponse des collégues qu'il 
consulta. La littérature médicale ne nous apporta pas plus d’éclaircisse-_ 
ment. 

A notre connaissance, deux travaux seulement signalent incidem- 


ment la présence de membranes hyalines dans le poumon des rhumati- _ 


sants. Du bourgeon conjonctif, nous ne trouvons aucune mention, a moins — 


leurs relations possibles avec la maladie de Bouillaud. 
Un bref historique nous permettra d’abord de fournir un apercu de 
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qu'il ne soit assimilable a certaines proliferations dites interstitielles, 
2 décrites par quelques auteurs américains. 
: Quoi qu’il en soit, aspect particulier de ces deux lésions et leur fre- | 
eee quence au cours du rhumatisme légitiment cet article, d’autant plus 
= qu’une étude attentive nous a éclairé sur leur nature, leur histogénése et 
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HISTORIQUE 


L’étude anatomo-clinique systématique du poumon chez les rhumati- 
sants est de date relativement récente. Une dizaine de publications en 
forment toute la bibliographie. Les auteurs se partagent en deux camps : 
les uns admettent l’existence de lésions interstitielles prolifératives (Eiman 
et Gouley [8, 10], Naish [14] Fraser et von Glasc [9]); les autres, celle 
de lésions alvéolaires exsudatives et hémorragiques (Paul [16], Coburn 

11), Klinge [12] [13]). 

Eiman et Gouley (mai 1937) ont été les premiers 4 décrire un 


et Lutembacher 

8, 10 
type histologique particulier de lésions pulmonaires survenant au cours 
du rhumatisme et a le considérer comme spécifique. La lésion consiste en 
un processus inflammatoire aigu interstitiel, apparemment hématogéne, 
caractérisé par de ’hyperhémie et surtout par un « exsudat » périvas- 
culaire riche en éléments cellulaires ot prédominent les cellules endotheé- 
liales. Les auteurs assimilent d’autant plus volontiers ces cellules a celles 
que l’on rencontre dans les lésions du coeur rhumatismal et que J’on 
reconnait comme pathognomoniques, que dans certains endroits cette 
infiltration prend une forme nodulaire avec centre fibroide nécrotique. 

A son tour, Naish [14] présentait, deux mois plus tard, une description 
superposable, 4 peu de chose prés, a celle des auteurs américains. Aussi, 
dans un deuxiéme travail sur un matériel plus important, ceux-ci se 
prévalent de la contribution de Naish comme d’une confirmation de leurs 
observations personnelles. Toutefois Naish précise, contrairement a ses 
devanciers, l’origine des cellules endothéliales. Pour lui, la lésion initiale 
serait une hémorragie, résultant d’une rupture vasculaire, et que suivrait 
une prolifération des cellules endothéliales des capillaires eux-mémes. 
L’auteur n’a pu observer que ce stade initial. C’est pourquoi, dit-il, il n’a 
pu voir de formations nodulaires semblables a celles du myocarde. 
D’autre part, il croit que la structure hautement vasculaire du_ terrain 
pourrait aussi expliquer cette absence de nodules. 

En 1930 Fraser et von Glase [9) 


lésion pulmonaire spécifiquement rhumatismale et assimilable au nodule 


pensent démontrer l’existence d’une 


d’Aschoff. La lésion siege dans l’atmosphére péri-vasculaire et plus par- 
ticuligrement dans les septa fibreux. Elle consiste en une infiltration cel- 
lulaire, ou dominent les éléments endothéliaux, groupés en général autour 
de masses suggérant l’idée de faisceaux collagénes nécrotiques. Les auteurs 
notent en outre un degré important d’endartérite. Un fait, dans leur des- 
cription, nous parait d’un intérét particulier : l’évolution singuliére du 


contenu alvéolaire, une nécrose des cellules alvéolaires suivies d’une 
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fusion de leur protoplasma avec, comme conséquence, la formation d’un 

« ribbon like lining » a Vintérieur de l’alvéole. C’est, 4 notre connais- 
sance, la premiére description de la couenne qui tapisse les corridors 
alvéolaires; il faut noter d’ailleurs que les auteurs signalent le fait sans 
insister sur lui. 

Coburn (11) devait également signaler cette lésion, ainsi que les effrac- 
tions hémorragiques des alvéoles. Mais cet auteur ne leur préte aucun 
intérét et déclare que les lésions histologiques, spécifiques de la maladie 
rhumatismale, n’ont pas encore été définies dans le poumon. 

Paul [16], en 1928, avait signalé, dans 50 % des nécropsies d’enfants, la 
‘présence de lésions broncho-pneumoniques ou de pneumonies lobaires 
earactérisées d’une part par limportance des foyers hémorragiques, et 
d’autre part par l’absence de bactéries. Mais ici encore l’auteur se tient 
sur la réserve et conclut : « Sufficient evidence has not yet accumulated 
to maintain that this lesion is a specific manifestation of rheumatic fever 
although it seems to be a fairly caracteristic finding. » 

Poynton [19} (1931), en collaboration avec Schlessinger, rappelle le 
type broncho-pneumonique déja signalé par lui en 1913 (Poynton et 
Payne ([18)), et le reproduit expérimentalement par linoculation de 
microorganismes isolés d’épanchements pleuraux. I] note de plus que 
Barnard a démontré que des altérations, semblables 4 celles que Naish [14] 
a décrites, se retrouvent dans certains cas de bronchopneumonie en 
dehors de toute affection rhumatismale. 

Klinge (12), une autorité en matiére de rhumatisme, ne prend pas d’at- 
titude définie sur l’atteinte pulmonaire au cours de cette maladie. Il se 


contente d’affirmer que linsuffisance cardiaque, presque toujours conco- 
mitante, rend difficile la discrimination de ce qui revient a la stase et de 
ce qui revient a la maladie rhumatismale elle-méme. I] note, tout comme 
Coburn et Paul, des lésions inflammatoires avec hémorragies en foyers, 
mais ne trouve pas la des caractéres suffisants pour conclure a leur spé- 
cificiteé. 

Enfin Lutembacher, au contraire, affirme ouvertement, dans un article | 


récent, l’existence de pneumopathies spécifiquement rhumatismales, de | 


types congestif, broncho-pneumonique ou pneumonique. 


N. B. — Au moment de livrer notre manuscrit 4 Véditeur, nous prenons con- 
naissance d’un article sur la Pneumonie rhumatismale, publié par MM. Debré, 


Bernard, Marie et Normand, dans La Presse médicale, numéro du 20 février 1937. 
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des fillettes. La lésion qu’ils décrivent et figurent est identique & Pune de celles 
: qui font objet de cet article, mais V’interprétation qu’ils en donnent est tout 2. 
fait différente. 


LES OBSERVATIONS 


Notre série comprend tous les cas de rhumatisme évolutif dont nous 
avons pu faire une étude suffisante. Sans parler des données cliniques, la 
constatation de nodules d’Aschoff myocardiques nous a fourni chaque 
fois la preuve dune infection rhumatismale en activite. 
On s’explique ainsi pourquoi nos observations portent sur des enfants, 
a l'exception d’une seule (dix-neuf ans). C’est en effet dans ’enfance que 
: se produisent de préférence les déterminations viscérales graves de la 
maladie de Bouillaud. C’est surtout en bas age que surviennent ces asys- 
tolies inflammatoires rapidement irréductibles, désignées sous le nom de 


rhumatisme cardiaque évolutif. En fait, tous les jeunes sujets dont nous 
| avons pratiqué l’autopsie présentaient des lésions cardiaques en activite. 
Les adultes, au contraire, succombent en majorité aux complications 
mécaniques d’une cardiopathie déja ancienne. Tous ceux que nous avons 
étudiés dans des conditions convenables appartenaient 4 cette catégorie. 
Leur poumon offrait, sans plus, les caractéres du poumon cardiaque, 
méme si l’atteinte rhumatismale remontait a l’enfance. En raison méme 
de ces constatations négatives, nous avons élagué tous les cas quiescents 
de cette statistique. 

Ces considérations entrainent deux corollaires : 1° Le matériel que 
nous avons accumulé ne résulte pas d’une sélection méthodique, mais 
embrasse, au hasard, tous les cas évolutifs dont nous avons fait une étude 
suffisante. On se rend ainsi compte de l’extréme fréquence des lésions 
pulmonaires présentées dans cet article. 2° Ces lésions semblent l’apanage 
du rhumatisme viscéral malin, précocement mortel, particuli¢rement fré- 
quent dans l’enfance. 

Nous avons réuni les caractéres essentiels de nos observations dans le 
tableau ci-aprés (v. p. 364 a 367). 
is. 
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Les données contenues dans ce tableau peuvent se résumer de la facon 
suivante : 

Dans 13 cas de rhumatisme cardiaque évolutif et mortel, nous avons 
trouvé 13 fois des lésions pulmonaires. Une seule fois ces lésions étaient 
d’allure congestive banale. Dans les douze autres, elles étaient caractéri- 
sées par des foyers alvéolitiques avec présence de couennes et de bou- 
chons conjonctifs alvéolaires. Voici la répartition de ces formations par-— 
ticuliéres : 

Couennes : 10. — Seules: 3 , 


Associés : 7. 
Bourgeons: 9. — Seuls : 2 


EXAMEN MACROSCOPIQUE 


Les poumons que nous avons eu l’occasion d’étudier offrent a examen 
macroscopique la plus étroite similitude. 

A louverture du thorax, ils se rétractent partieliement, sans s’affaisser. 
C’est surtout aux dépens de leur portion antérieure, plus spécialement 
des languettes pulmonaires, que s’opére cette rétraction. Presque toujours 
un certain degré d’emphyséme aigu alvéolaire ou méme_ bulleux en 
empéche toutefois le collapsus. Au niveau de leur moitié postérieure, le 
parenchyme pulmonaire turgide, mais élastique, cesse d’épouser la forme 
des sinus costo-vertébraux. Souvent un épanchement pleural, libre dans 
la cavité, les a décollés de la paroi postérieure : ils apparaissent 4 moitié 
submergés dans l’épanchement ot ils ballottent librement, car les adhe- 
rences, rares, se réduisent presque toujours a des brides laches. 

Une fois retirés de la cage thoracique, on se rend mieux compte de 
leurs particularités. Ils sont lourds, et leur poids dépasse souvent le 
double de la normale. Leur languette antérieure, facilement dépressible, 
s’alfaisse en crépitant, et reste chiffonnée. Leur moitié postérieure est 
également dépressible, mais d’une grande élasticité, de sorte qu’un choc 
leur communique un mouvement oscillant lentement amorti. 

La plévre viscérale est lisse, brillante, sauf en quelques cas, oli de 
fausses membranes fibrineuses, localisées le plus souvent dans la région 
postérieure, en obscurcissent le tain. La membrane pleurale est le plus 
souvent mince et laisse apercevoir, par transparence, avec la plus par- 
faite limpidité, la corticalité pulmonaire, 4 moins qu’un léger trouble, 
une opalescence porcelainée, n’atténue légérement la vivacité de son 
coloris, spécialement au voisinage de vieilles adhérences. 

Malgré les signes cliniques d’une décompensation cardiaque accusée, 
parfois de longue durée, on est souvent étonné du peu d’importance de 
la congestion. Les bords postérieurs eux-mémes ne sont pas franchement 
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cyanotiques, & moins qu’une atélectasie corticale, de coloration ardoisée, 
n’empéche cette constatation. 

Les languettes antérieures sont blanches, la région postérieure gris 
perle ou gris rosatre dans son ensemble, avec, aux parties déclives, une 
accentuation a peine marquée vers le rouge. 

L’examen aprés section ajoute peu a l’inspection superficielle. La sur- 
face de coupe apparait humide et brillante, mais ne donne pas issue a 
un liquide d’coedéme. Elle est lisse, assez ferme, et les mailles du paren- 
chyme se montrent, dans ’ensemble, occupées par un exsudat gélatineux, 
non ruisselant, qui communique a la structure pulmonaire une telle trans- 
parence qu’elle apparait translucide. Sur ce fond est piqué ¢a et Ja un 
point ecchymotique. Dans certains cas, ces foyers hémorragiques sont 
plus volumineux, plus nombreux et tendent a confluer. L’ceil ne percoit 
pas la moindre coloration ocre. Les bronches sont sensiblement intactes, 
de méme que les vaisseaux de moyen calibre. Les artéres souches, ouvertes 
longitudinalement, montrent parfois quelques plaques gélatiniformes. 

Cette densification pulmonaire intéresse tantot les lobes inférieurs, 
tantot les sommets pulmonaires, plus spécialement le droit. Parfois, les 
cing lobes sont simultanément atteints, dans leur région postérieure, sans 
grandes variations d’aspect, suivant les localisations. Toutefois, la lésion 
est souvent plus hémorragique vers les bases, de sorte que la confluence 
des foyers hémorragiques aboutit a la formation dilots apoplectiformes. 

La description précédente omet toute mention des lésions circonscrites 
dont l’existence fait objet principal de cette présentation. Ni lune ni 
l’autre ne sont visibles a l’oeil nu, de sorte qu’elles ne possédent pas d’in- 
dividualité macroscopique. Elles sont toutefois liées a cette densification 
particuliére du poumon, que certains auteurs, surtout américains, consi- 
dérent comme caractéristique de la pneumonie rhumatismale. Car s’il est 
possible de les observer dans des régions aérées du poumon, ot elles 
persistent aprés résorption de l’exsudat, c’est la seulement qu’elles appa- 
raissent et se développent, suivant un processus que l'étude histologique 
s’efforcera de préciser. 


ETUDE HISTOLOGIQUE 


Conformément a nos devanciers, nous avons cherché longuement, au 
niveau du poumon, une lésion comparable au nodule d’Aschoff. Aucune 
ne nous a rappelé, méme de loin, la structure si caractéristique de ces 
granulomes, bien que, dans certains cas, le coeur en fut littéralement farci. 
Quant aux altérations vasculaires et interstitielles dont Vhistorique a 
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esquissé la description, leur critique dépasserait le cadre de cet article. 
Nous bornerons strictement notre étude aux lésions pseudo-membraneuses 
et végétantes, ainsi qu’aux infiltrations pneumoniques ot elles prennent 
naissance. 


LESIONS PNEUMONIQUES. — Dans les régions densifiées du poumon, l’in- 
tégrité des bronches s’oppose aux modifications complexes du_ paren- 
chyme respiratoire. Seules, les bronchioles terminales participent a ces 
altérations. Leur lumiére est encombrée d’exsudat; leur épithélium cubi- 
que est parfois desquamé ou remplacé par un épithélium aplati, basophile, 
manifestement régénératif. Mais leur paroi se montre intacte, indemne 
en particulier de toute infiltration inflammatoire. 

Les parois alvéolaires sont épaissies, modérément congestives, et pour- 
vues d’un feutrage conjonctif plus grossier que normalement. Leur reve- 
tement épithélial tuméfié, parfois vacuolaire, montre, ici et la, un plas- 


mode acidophile. Une atélectasie partielle accentue l’épaississement de la 
trame pulmonaire et rétrécit les cavités acineuses, sans en compromettre 
la configuration générale. 

L’épanchement alvéolaire offre des caractéres variables et l’on peut en 
distinguer deux types principaux. Le premier type est caractérisé par 
son polymorphisme. On y voit cdte a cote, des lésions d’alvéolite oedeé- 
mateuse, catarrhale, séro-fibrineuse et, surtout, des foyers fibrino-hémor- 
ragiques. Seule manque l’alvéolite suppurée, car les polynucléaires, en 
nombre toujours restreint, sont intacts ou peu altérés. 

Dans un second groupe de cas, l’épanchement est séro-albumineux, 
pauvre en fibrine et en hématies, mais encombré de cellules alvéolaires. 
Le protoplasma de ces cellules est tantét criblé de gouttelettes grasses, 
tantot ponctué de granulations hyalines. Un nombre restreint d’entre 
elles renferme de ’hémosidérine ou des particules de charbon. 

Les deux types d’exsudat s’observent aussi bien aux sommets pulmo- 
naires qu’aux bases. L’un et l’autre comportent des pseudo-membranes 
hyalines et des bourgeons fibrineux. Le premier seulement, dont les 
aspects rappellent les descriptions de Paul et de Lutembacher, permet 
d’observer leur histogénése, comme s’il répondait 4a un stade moins 


avancé de Ja pneumopathie. 


couenne rappelle vaguement, au premier coup d’eeil, certains revétements 
alvéolaires et bronchiques de la pneumonie a plasmodes. II ne s’agit la, 


toutefois, que d’une ressemblance superficielle. On peut, sans doute, y 
apercevoir, ca et la, des cellules alvéolaires encore vivantes, incluses dans 


sa masse. Mais elle est elle-méme formeée par une substance anhiste, homo- 
e 


LESIONS PSEUDO-MEMBRANEUSES (fig. 1). —- La pseudo-membrane ou _ 
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gene, d’aspect vitreux. Elle ne posséde que des analogies encore plus 
lointaines avec le processus de nécrose et de tuméfaction des parois 


Fic. 1. — Lésion pseudomembraneuse. Région corticale du poumon. 
(Weigert-hémalun-érythrosine-safran.) 

Coupe oblique d’un canal alvéolaire tapissé par une fausse membrane d’hyaline. 
Le coté gauche de cette fausse membrane contient quelques noyaux. En bas, 
ils se continuent avee un lambeau d’épithélium bronchiolique. 

La fausse membrane adhére aux cadres élastiques des orifices alvéolaires 
et oblitére ceux-ci. Sa face interne est nette. Sa face externe, plus floue, se 
continue avec Vexsudat fibrineux ou fibrino-cellulaire qui remplit les 
alvéoles. 


alvéolaires, décrits par Aschoff sous le nom de « Quellungssaiime », dans 
intoxication par le phosgéne. En effet, elle se distingue nettement de la 
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trame pulmonaire et constitue un enduit d’épaisseur variable, tapissant, 
dans toute leur longueur, les canaux alvéolaires. Par sa surface externe, 
elle adhére aux éperons et ne s’infléchit que légerement dans les niches 
alvéolaires, de sorte qu’elle oblitére ces derniéres sans les combler. Elle 
présente done d’étroites similitudes morphologiques avec ces « mem- 
branes hyalines >, signalées chez les nouveau-nés, morts aprés inhalation 
de liquide amniotique. Nous avons pu nous assurer que toutes deux pos- 
sédent les mémes réactions tinctoriales. Les lésions pseudo-membraneuses 
que nous observons au cours du rhumatisme présentent celles de certaines 
substances hyalines : elles se colorent en rose brillant par l’érythrosine, 
en jaune par le van Gieson, en bleu violacé par le trichrome bleu d’aniline, 
en jaune orangé par lhématoxyline phospho-tungstique de Mallory. On 
les rencontre plus fréquemment au niveau de la région superficielle du 
poumon, tandis que les lésions végétantes se produisent surtout en pro- 
fondeur. 


LESIONS VEGETANTES (fig. 2 et 3). — Ces lésions végétantes consistent en 
bourgeons d’aspect clair, formés d’un tissu conjonctif jeune, a la fois 
cedémateux et fibrillaire, riche en fibroblastes. Les coupes les intéressent 
sous toutes les incidences, de sorte qu’apparemment leur taille et leur 


forme présentent de grandes variations. En réalité, ils ont, pour Ja plu- 
part, la forme cylindroide et les dimensions des canaux alvéolaires, qu’ils 
remplissent sur toute leur longueur. Certains méme, plus volumineux et 
multifides, occupent la totalité des ramifications de l’acinus. Ils possédent 
de multiples adhérences avec les éperons alvéolaires, ainsi qu’avec le 
tissu conjonctif des bronchioles terminales, mais non avec les surfaces 
alvéolaires. Comme les membranes hyalines, ils bouchent en effet l’ori- 
fice des alvéoles, sans envahir leur cavité. Leur surface, d’abord dénudée, 
est progressivement recouverte par l’épithélium pulmonaire, par l’inter- 
médiaire des adhérences (fig. 3). 


4 LEGENDE DE LA FIGURE 2. 

fs Lésion végétante. Région profonde du poumon, 
& (Weigert-érythrosine-safran). 

Coupe longitudinale d’une bronchiole terminale et d’un acinus. Bronchiole ter- 

minale intacte. Canal alvéolaire présentant, dans sa région proximale, une 

couenne, et rempli dans sa région distale par un bouchon conjonctif lache. 

Celui-ci adhére aux cadres élastiques des alvéoles, Ceux-ci sont entiérement 

collabés. 

Tout autour, le parenchyme respiratoire dense, & demi-collabé, présente 
des cavités alvéolaires réduites et remplies de cellules desquamées. On y dis- 
tingue, A droite, un; a gauche, trois bouchons conjonctifs laches coupés sous 
diverses incidences. 
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Cette description s’applique aux bourgeons habituellement observés dans 
les régions densifiées du poumon. Ils semblent y persister sous cette forme 
aussi longtemps que l’épanchement lui-méme. Au cours de la résorption 
de l’exsudat, ils se débarrassent graduellement de l’cedéme qui les imbibait, 


= 


Fic. 3. — Portion du bourgeon de la figure précédente, grossi. 
Il est formé de cellules conjonctives jeunes. A gauche et en haut, il adhére aux 
éperons alvéolaires dont l’épithélium a disparu. A gauche et en bas, l’épithé- 
lium est encore présent: sur le bourgeon non adhérent, des cellules 
esquissent un revétement, que lon retrouve plus évolué en haut et a droite. 


se condensent, se sclérosent, se recroquevillent, au point que, la résorp- 
tion terminée, ils ne décrivent plus qu’une légére intumescence dans le 
canal alvéolaire. Demeurée, par leurs adhérences, solidaires de la trame 
pulmonaire, ils génent ou compromettent la ventilation d’un nombre 
variable d’alvéoles, de sorte qu’on observe a leur voisinage une zone 
atélectasique plus ou moins importante (fig. 6). 


ates} be 


Fic. 4. — Lésion végétante. Début. (Hématoxyline phosphotungstique.) 


Volumineux bouchon fibrino-hyalin remplissant le canal alvéolaire d’un acinus 
et ramifié comme lui. Ce caillot est moniliforme. Ses saillies répondent aux 
cavités alvéolaires et les remplissent incomplétement. Ses régions rétrécies 
répondent aux orifices alvéolaires et adhérent A leur rebord saillant dans le 
canal alvéolaire. Ce bouchon est déja envahi par des cellules conjonctives, 
surtout dans sa région proximale. Partout, alvéolite catarrhale. A gauche et 
surtout Aa droite, on distingue d’autres bouchons fibrineux coupés transver- 
salement ou obliquement. 
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Suivant le cas, le nombre des bourgeons conjonctifs varie dans de 
r,! larges limites, de méme que leur localisation. Parfois, on n’en observe 
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Fic. 5. — Organisation plus avancée d’un bouchon fibrino-hyalin. 
(Weigert-hémalun-érythrosine-safran.) 


En bordure, couenne hyaline entourant le bouchon conjonctif. A gauche, cana 
alvéolaire libre et aéré, Ailleurs, alvéoles remplis par un exsudat trés riche 
en cellules mononucléées. 


que quatre ou cing par coupe histologique. Parfois, au contraire, on en 
compte plus d’une centaine. Contrairement, toutefois, 4 l’alvéolite végé- 
tante post-pneumonique, la lésion respecte toujours, ici et la, quelques 
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acini. Elle intéresse indifféremment les lobes supérieurs ou inférieurs. 


Souvent latteinte pulmonaire est bilatérale et d’une extension extréme. 
Dans quelques cas, l’aspect variable des bourgeons et l’état du paren- 


Fic. 6. Selérose et rétraction @un bouchon conjonetif. 
(Weigert-hémalun-érythrosine-safran.) 


Coupe transversale passant par deux ramifications d’un méme bouchon. Le bou- | 
chon est pauvre en cellules, riche en fibres collagénes. Entre ses deux 
branches, qui adhérent encore au rebord des orifices alvéolaires, on voit un 
groupe dalvéoles a demi-collabés et remplis d’exsudat. Sa face externe, libre, 
est couverte par des cellules plates qui bordent les canaux alvéolaires, par- 
ticllement déployés et remplis d’air. 


chyme respiratoire démontrent que la pneumopathie a procédé par | 


é¢pisodes successifs, soit au méme endroil, soit en des régions diffé- 
rentes, 
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HISTOGENESE DES LESIONS. — Au cours d’une méme poussée, l’évolution 


des lésions végétantes n’est d’ailleurs par rigoureusement simultanée, de 
sorte que, dans certains cas, il est possible d’en retracer lhistogénése. 
Dans les régions splénisées du poumon, ’hématoxyline phosphotungstique 
de Mallory permet en effet d’apercevoir, ici et la, des acini remplis 
dun exsudat fibrineux. Cette résille, d’abord fibrillaire et lache, se con- 
dense, se rétracte et se transforme en un moule fibrineux qui n’en occupe 
plus que la région axiale (fig. 4). Ces moules, restés adhérents aux 
éperons alvéolaires, subissent ultérieurement lorganisation conjonctive, 
suivant le mode habituel. Leur forme et leurs dimensions sont celles de 
bourgeons pleinement constitués. La genése des lésions proliférantes se 
réduit done 4a un processus banal d’organisation conjonctive, de sorte 
qu'il est inutile d’invoquer un accroissement interstitiel, comme une 
inspection rapide pourrait le faire penser. 

Quant aux lésions pseudo-membraneuses, elles tirent également Jeur 
origine de l’exsudat fibrineux. Pour s’en convaincre, il suffit d’examiner 
certains bourgeons incomplétement organisés (fig. 5). On y voit des amas 
Wune substance hyaline en tout point semblable a celle des couennes, 
comme si la pénétration trop tardive des fibroblastes avait été devancée 
par une transformation métamorphique partielle du moule fibrineux 
initial. Parfois méme, on peut observer directement cette transformation, 
car la surface externe de certaines membranes hyalines se continue insen- 
siblement avec un réseau fibrillaire, colorable en bleu par Phématoxyline 
phosphotungstique de Mallory (fig. 1). Il est plus difficile d’apporter 
explication de leur forme lamellaire. Comme le bourgeon conjonctif, 
elles procéderaient d’un massif fibrineux d’abord plein. Le centre de 
ce massif, particuliérement riche en leucocytes, semble se dissoudre 
progressivement, lors de la désintégration des polynucléaires. Cette 
fibrinolyse incompléte aboutit a la formation d’un sac a contenu albu- 
mineux qui se vide ultérieurement dans les bronches, de sorte qu'il 
n’en subsiste plus que la paroi membraneuse (fig. 1 et fig. 2, moitié supe- 
rieure). 

Ainsi, le bourgeon conjonctif et la membrane hyaline ne sont que des 
modifications secondaires d’un caillot fibrineux. Dans certains cas, seule 
la membrane se réalise (fig. 1); dans d’autres, les deux formations 
coexistent (fig. 2), mais il est rare que le poumon ot l’on trouve des 
bourgeons ne renferme pas également des « couennes » dans sa région 
périphérique. 

On pourrait penser que ces évolutions divergentes sont déterminées par 
rétat préalable de la trame pulmonaire : comme dans l’alvéolite vége- 


tante banale, la présence d’une sclérose interstitielle serait propice a 


. 
» 
Pe. 
4 
sy 
F 
» 
k 
- 
bd 
F 


POUMON RHUMATISMAL 


lorganisation, tandis qu’en son absence se produirait plutot une trans- 
formation métamorphique du coagulum fibrineux. 

L’observation démontre qu’il n’en est pas ainsi. Dans tous les cas que 
nous avons étudiés, on constate, en effet, une sclérose pariétale diffuse, 
trés discréte il est vrai. La localisation particuliére de ces deux lésions 
nous semble favorable a une autre hypothése : les bourgeons se produi- 
sent dans la profondeur du poumon, parce que leur formation requiert 
une immobilité relative, favorable au maintien des adhérences et, par 
consequent, a la migration des fibroblastes. Les membranes hyalines, au 
contraire, se produisent dans la région sous-pleurale du poumon, moins 
propice, a raison de sa mobilité, & lorganisation conjonctive. 


DISCUSSION 


A notre connaissance, la pneumopathie que nous venons de décrire est 
particuliére aux jeunes rhumatisants. Sans doute, on n’y retrouve pas le 
nodule d’Aschoff, « signature » du rhumatisme : et les lésions élémentaires 
qui la constituent ne lui sont pas strictement exclusives. Mais leur extreme 
fréquence au cours du rhumatisme infantile, leur combinaison, leur exten- 
sion, leurs modalités anatomiques elles-mémes contribuent a l’individua- 
liser. Il est clair que sa nature est inflammatoire. S’ensuit-il qu’elle soit 
strictement spécifique du rhumatisme ? Personne ne nie la possibilité de 
complications pulmonaires au cours de la maladie de Bouillaud. Seule, 
leur interprétation pathogénique préte a contestation. Dans la série de nos 
observations, s’agit-il, au sens large de ce mot, d’une pneumonie secon- 
daire au cours d’une inflammation spécifique, ou d’une pneumonie propre- 
ment spécifique ? 

Nous ne saurions 4 ce sujet, faute de documents, nous engager sur le 
terrain clinique. Peut-étre cette lacune tient-elle précisément a la latence 
extreme d’un certain nombre de ces complications. S’il est classique de 
décrire, au cours du rhumatisme, des congestions pulmonaires aigués, il 
arrive aussi, selon Rabinowitz [20] et Bernheim [1/|, que certaines pneu- 
mopathies s’installent a bas bruit, sans exacerbation fébrile, sans recru- 
descence de toux, sans catarrhe des voies respiratoires supérieures. 

Trois facteurs étiologiques principaux méritent toutefois d’entrer en 
ligne de compte, l’age des sujets, la cardiopathie, ainsi qu’un état infec- 
lieux de longue durée, en loccurrence, la fiévre rhumatismale. Il faut 
avouer que tous trois sont éminemment propices a l’éclosion d’une bron- 
cho-pneumonie secondaire plus ou moins torpide. Sur ce terrain favo- 


rable, une infection si i atténuce soit-elle, suffirait 4 la provo- 
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quer avec une grande fréquence. La cardiopathie interviendrait a double 
titre : génératrice de congestion passive, elle contribuerait au développe- 
ment de la poussée inflammatoire, dont elle génerait ultérieurement la 
résolution. Le caractére hémorragique de l’exsudat, les membranes hya- 
lines et les lésions végétantes seraient sous sa dépendance. Méme si l’on 
envisage dans ce sens la pathogénie des lésions pulmonaires que nous 
avons étudiées, cette pneumopathie posséderait une certaine spécificité 
étiologique, car la triple collaboration qui la rendrait possible ne se ren- 
contre, 4 notre connaissance, que dans le rhumatisme. 

D’aprés certains documents anatomo-cliniques, on peut cependant con- 
cevoir un lien de causalité encore plus étroit entre la maladie de Bouillaud 
et la pneumopathie que nous venons d’étudier. Dans un article récent, 
Lutembacher [13] décrit des congestions suraigués oedémateuses du pou- 
mon, qui s’apparentent aux grands accidents fluxionnaires de la polyar- 
thrite rhumatismale. Observées a Vétat de pureté, en absence de toute 
insuffisance circulatoire, elles sont manifestement dues au virus rhuma- 
tismal. Anatomiquement, « tous les processus d’alvéolite sont ici repré- 
sentés, depuis la desquamation intra-alvéolaire de cellules pariétales, 
exsudat cedémateux, l’alvéolite leucocytaire, Virruption de_ globules 
rouges dans l’alvéole. En aucun point on n’observe de suppuration, pas de 
leucocytes nécrosés ». D’aprés une des figures et la légende qui lui est 
annexée, dans certaines régions, l’alvéolite fibrineuse prédomine. « Les 
alvéoles sont remplis de petites pelotes fibrineuses et de rares leucocytes. » 
L’auteur admet aussi des broncho-pneumonies et des pneumonies rhuma- 
tismales moins mobiles et fugaces que les congestions, mais sensibles au 
traitement salicyle. 

Nos observations ne se prétent pas a une discrimination si précise, en 
raison méme de la coexistence d’une décompensation cardiaque plus ou 
moins accusée. Il n’est pas interdit, pour cela, de penser que la pneumo- 
pathie procéde de déterminations rhumatismales analogues a celles qu’a 
décrites Lutembacher. Epanchement fibrineux, réaction leucocytaire atte- 
nuée, congestion passive, voila qui suffirait 4 produire les deux lésions 
fondamentales que nous avons étudiées. L’intégrité des bronches, l'ab- 
sence de toute bactérie a examen des coupes histologiques et les carac- 
teres de l’exsudat matriciel plaident dans le méme sens. II s’agirait ainsi 
de complications pulmonaires de nature rhumatismale, a caractere 
fluxionnaire et exsudatif, mais non intégralement résolutif. 

Quoi qu'il en soit, la pneumopathie que nous venons de décrire nous 
semble répondre a une entité anatomique précise. Elle posséde avec le 
rhumatisme articulaire aigu des relations étiologiques certaines, quoique 
peut-étre indirectes. Son tableau clinique mériterait d’étre précisé, car si 
l’on songe a l’extréme extension que prennent parfois ces lésions, on ne 
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saurait douter qu’elles jouent un role important, voire décisif, dans l’évolu- 
tion ultime de la maladie de Bouillaud. 


Tels sont les faits que nous avons observés. Nous les connaissons depuis 
longtemps et si nous ne les avons pas publiés plus tot, c’est surtout a cause 
de leur netteté. Comment des lésions systématisées telles que les oblitéra- 
tions conjonctives des canaux alvéolaires n’ont-elles pas été vues par 
dautres ? Comment n’ont-elles pas été décrites par les nombreux patho- 
logistes qui, particuliérement en Amérique, ont consacré de si importants 
travaux au rhumatisme viscéral ? Seraient-elles propres a ce coin d’Ameé- 
rique qu’est la région montréalaise ? 

A aucune de ces questions, nous ne pouvons répondre. 
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LA BREPHOPLASTIE SURRENALIENNE CHEZ LE RAT 
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Erwin RUTISHAUSER et Pierre 


Ces recherches furent primitivement établies dans le but de provoquer _ 
des tumeurs de la capsule surrénale. Sur le conseil du professeur Aska- 
nazy, nous avons en effet, en 1931, cherché a exciter une croissance tumo- 
rale des surrénales au moyen de la toxine diphtérique, en nous basant sur 
deux faits connus : 1° la toxine diphtérique excite la prolifération épithé- 
liale dans le thymus; 2° elle a un tropisme interrénal marque. II s’agissait 
de choisir la dose de telle sorte qu’elle ne soit pas toxique, mais qu’elle 
ait une action stimulante. 

Des cobayes adultes furent ainsi soumis a un traitement chronique de 
petites doses de toxine diphtérique, mais sans résultat. L’animal qui vécut 
le plus longtemps (il succomba finalement 4 la pseudo-tuberculose des 
rongeurs) était resté 617 jours en expérimentation. 

Nous avons alors entrepris une nouvelle série‘ d’expériences, en appli- 
quant cette fois le méme traitement Aa des surrénales greffées; ces essais 
nous engagérent a développer quelque peu nos investigations dans ce 
domaine; et c’est l’origine de ce travail. 

Les tentatives de transplantations surrénaliennes expérimentales ne sont 
pas nouvelles, puisque les premiéres datent d’avant 1900. Schmieden, qui 
chez le lapin greffait des surrénales dans le rein, et H. et A. Cristiani, qui 
pratiquaient des transplantations dans la cavité péritonéale, furent les 
premiers 4 publier des résultats positifs. De nombreux auteurs avaient, 
auparavant déja, fait des essais analogues; mais ils concluaient tous a la 
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résorplion des greffons (Canalis, Abelous, Gourfein, Boinet, Hultgren et 
Anderson, Strehl et Weiss, Poll, — cités par Cristiani). Plus récemment, 
différents auteurs s’attachérent a réaliser des greffes de surrénales 
(Galleotti et Villasanta, Pandi, Imbert, Stilling, Taddei et Torrini, von 

_ Haberer et Stoerk, Neuhauser, Lubarsch et Mitsudo). Neuhauser, par ce 
moyen, aurait méme obtenu un hypernéphrome. D’une maniére générale, 

ces recherches avaient pour but l’étude de questions morphologiques se 
rapportant au probléme de l’hypernéphrome. On calculait en outre les 
temps de résorption des greffons : 25 jours, 80 jours, 3 mois 1/2, tels sont 
les délais que signalent Galleotti et Villasanta, Pandi, Imbert. Leriche et 
ses collaborateurs ont étudié l’origine des artérites 4 Vaide de greffes 


surrénaliennes. Ces greffes sous-cutanées sont résorbées au bout de 

3 semaines. Taddei et Torrini opérérent surtout sur des lapins et firent 
_ de nombreuses transplantations auto- et homoplastiques; ils utilisérent 

aussi parfois des surrénales prélevées sur des foetus ou des lapins nouveau- 

nés. Ces auteurs concluent a la destruction plus ou moins rapide des par- 
_ticules de tissu greffées; cependant, dans quelques cas, oli des surrénales 
foetales avaient été transplantées, ils en découvrirent des restes plus de 

300 jours aprés l’opération. Jaffe et Plavska ont réussi des greffes auto- 

plastiques de surrénales dans les muscles abdominaux de rats et de 

_cobayes capsulectomisés; Wyman et C. Tum Suden, reprenant la technique 
: des auteurs précédents, ont obtenu des greffes auto- et homoplastiques 
chez le rat. 

Longtemps aprés le début de nos expériences, nous primes connaissance 
des trés beaux travaux de May ayant trait aux transplantations d’organes 
endocriniens foetaux, spécialement de thyroide feetale. 

Ces expériences furent entreprises environ a la méme époque que les 
notres, mais les résultats concernant la thyroide et la parythyroide ont 
été, entre temps, publiés par May. 

Cet auteur appelle ces greffes bréphoplastiques ($29o:, embryon, foetus, 

enfant a la mamelle ou trés jeune encore, enfant nouveau-né, petit des 
od animaux). Le substantif correspondant est la bréphoplastie. Nous emprun- 
== _terons ce terme a May. Traitant les bréphoplasties para- et thyroidiennes, 
= _VPauteur est amené a des conclusions se rapprochant sensiblement des 
nétres dans le domaine de la bréphoplastie surrénalienne. May annonce 
Wailleurs la parution de travaux sur la bréphoplastie surrénalienne et 
hypophysaire. Sa technique est trés élégante; il emploie, comme l’ont fait 
- d’autres avant lui, la greffe intraoculaire qui rend possible un examen de 
Ja greffe dés les premiéres heures. 

Cette méthode a rendu déja de grands services dans l’étude du cycle 
menstruel de la muqueuse utérine (Neumann). 
Apreés avoir décrit la méthode opératoire - nous avons utilisée pour 
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nos transplantations, nous étudierons comment on peut stimuler la crois-— 


sance du greffon, puis quelle est sa morphologie quand il a atteint son _ 


plein développement. Toutes les expériences rapportées dans ce travail 
furent pratiquées sur le rat : nous ne parlerons pas de nos interventions 
sur lapins et cobayes. Un certain nombre de nos rats (15 % environ) 
logeaient des Trichosomeides Crassicaudx (Bell) dans leurs bassinets; il 
n’en sera pas tenu compte dans nos statistiques. 

Au début de notre exposé, nous nous faisons un plaisir de remercier 
M. le docteur Grumbach, de l'Institut d’Hygiéne de Université de Zurich, © 


et M. le professeur Sobernheim, directeur de I’Institut sérologique a 


Berne, qui ont bien voulu nous fournir la toxine diphtérique nécessaire. 


Technique opératoire. — Il s’agit ici de Yopération-type, consistant a extirper 
aun rat adulte sa surrénale gauche, puis a4 lui greffer une surrénale de rat nou- 
veau-né dans le rein gauche. Aprés quelques essais, nous avons constaté qu’au 
point de vue de la croissance, il n’y avait pas de différence entre les surrénales 
de nouveau-nés, de 36 heures au maximum, et celles de foetus de 3 centimétres 
de long dont nous nous servions au début; cependant, nous verrons plus loin 
que image histologique du transplantat est légérement différente suivant son 
origine. Dans la régle, une seule surrénale est greffée (0,0013 gr.). 

L’animal récepteur est endormi a l’éther. Par la voie abdominale, qui se 
révéla & Vexpérience la meilleure, on découvre la surrénale gauche; on l’extirpe. 
Puis on passe autour.du hile du rein gauche une boucle de gros fil en guise de 
garrot; Vassistant exerce sur les deux extrémités de ce lien une traction pru- 
dente; il comprimera de cette fagon le pédicule vasculaire pendant le temps 
suivant qui est celui de la néphrotomie. Pour faciliter cette opération, il con- 
vient d’attirer légerement le rein en dehors de son lit; on trace, en plein paren- 
chyme rénal, une incision longue de 8 millimétres et profonde de 2 a 3 milli- 
métres. A ce moment, Vopérateur prépare le greffon : il préléve sur un rat 
nouveau-né lune des surrénales et la dilacére entre deux aiguilles en terrain 
stérile; la petite masse de substance ainsi obtenue est déposée entre les lévres 
légérement écartées de la plaie rénale. On maintient encore ’Vhémostase pendant 
une minute environ, jusqu’é ce qu’un caillot se soit constitué autour du trans- 
plantat, puis on replace le rein dans sa position normale et on retire prudem- 
ment le garrot. La fermeture de la paroi se fait en deux plans. Badigeonnage 


avec du mercurochrome a1 %. Pendant trois jours, surveillance de la cicatrice 
cutanée et traitement antiseptique local. Le troisi¢éme jour, on enléve les fils de 
suture de la peau, mais trés souvent animal lui-méme a pris ce soin. 


Au début de lopération, nous excisons toujours la surrénale wands 
entiére, d’un coup de ciseaux, aprés ligature de son pédicule. socleneal 


nous avions commence par détruire au thermocautére la moitié seulement 


bient6t nous avons abandonné ce procédé au profit de la capsulectomie 
unilatérale totale. La méthode de cautérisation méritait toutefois une 
mention, car elle permet d’observer une modification intéressante dans la 


de l’organe, espérant avoir ainsi de meilleurs résultats opératoires. = 


partie intacte de la surrénale : c’est la présence de foyers hématopoié- 
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tiques (spécialement myélopoiétiques), qui apparaissent environ dix-huit 
heures aprés la cautérisation et disparaissent six jours plus tard environ. 


Ssyssojew nous l’avons appris aprés coup — a parfaitement étudié 
Vhématopoiése traumatique, qu’il provoquait en introduisant de petits 
morceaux de celloidine dans les surrénales de lapins (Virch. Arch., 259, 
1926, 291-315). Aussi notre observation ne doit-elle é¢tre citée que pour 
confirmer celle de Ssyssojew (1) et l'appliquer aux capsules surrénales 
des rats. 

Nous avons eu l’occasion d’examiner un cas de traumatisme surréna- 
lien : il s’agissait d’un homme de quarante et un ans (A..., 587/33) ayant 
subi, trois jours auparavant, un traumatisme grave de l’abdomen avec 
- écrasement de la surrénale gauche. Dans les mémes délais, la myélopoiése 
aurait été pleinement épanouie chez le rat ou le lapin; mais dans notre 
cas, malgré des coupes sériées, nous n’en avons pas trouvé le moindre 


one 
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Il. — COMMENT STIMULER LA CROISSANCE DU GREFFON ? 


Dans ce chapitre, nous nous poserons les questions préliminaires sui- 
vantes : 

a) Obtient-on de meilleurs résultats si lon transplante une surrénale 
de nouveau-né plutot qu’une surrénale adulte ? 

b) L’insuffisance surrénalienne, que l’on crée en extirpant une des 
capsules surrénales de l’animal-hote, facilite-t-elle la prise du greffon ? 

c) Peut-on confirmer, pour les greffes de tissu surrénalien foetal, le fait 
que les transplantations autoplastiques prennent mieux que les transplan- 
tations homoplastiques ? Quelques mots sont nécessaires pour définir ces 
termes : dans le cas particulier, nous entendons par « transplantation 
autoplastique de tissu foetal » la greffe 4 la mére d’une surrénale prélevée 
sur lun de ses petits, et par « transplantation homoplastique de tissu 


(1) Toutefois, nous ne suivons pas Ssyssojew lorsqu’il veut expliquer par ses 
expériences lorigine des nodules de tissu hématopoiétique que Ton découvre 
parfois dans une surrénale, 4 l’autopsie, et qui sont comparables histologique- 
ment & la moelle osseuse. Nous en avons vu 2 cas. Il ne s’agit pas la d’une héma- 
topoiése par réaction, ce qui est prouvé : 
1° Par la disposition des éléments en foyer nettement délimité. 
2° Par leur siége caractéristique dans la partie centrale de la glande. (Nous ne 
connaissons qu’un cas ott le nodule est localisé dans Vécorce d’une surrénale.) 
3° Par leur stabilité, en opposition avec les apparitions brusques et les dispa- 
ritions rapides de la myélopoiése expérimentale. 
Pour ces raisons, nous nous rallions a Vexplication de von Gierke et des 
auteurs qui interprétent ces nodules comme des malformation, des hétérotopies 
congénitales. 
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foetal » la greffe d’une surrénale de rat nouveau-né a un rat adulte quel- 
conque. Nous reconnaissons les défauts de ces expressions ; elles ont = 
cependant le mérite de simplifier notre exposé, ce qui nous engage a _ 
les garder. 
Enfin nous examinerons quelques moyens chimiques d’accélérer la 
croissance des greffons. 
a) Obtient-on de meilleurs résultats si lon transplante une surrénale | 
de nouveau-né plutot qu’une surrénale adulte ? 


TABLEAU I 


Transplantations homoplastiques de surrénales adultes. 


: Durée de l'observation Jours Résultat 

de l'animal 
Du 2-1-31 au 2-v1-31. 150 0 = 
> Id. 150 0 
— 150 0 
Id. 150 0 
Id. 150 0 
Id. 150 0 
Id. 150 0 
Id. 150 0 iF 

394+96 

Ib 


Transplantations homoplastiques de surrénales de nouveau-nés. 


| 
Durée de l'observation Jours Résultat 
de l'animal 
Du 11-11-33 au 1-  v-33. 51 0 
11- x-34 5- xu-34. 55 0 
8-111-33 10-vill-33. 155 
8-11-33 3- IX-33. 179 
6-11-33 3- 1x-33. 181 0 
6-11-33 3- 1X-33. 181 + (0,003 gr.) 
20-11-33 9- x-35. 203 
20-11-33 x-33. 203 ++ (0,021 gr ). 
Li 11-11-33 4- x-33. 207 
PE 11- x-34 22- vi-35. 254 + 
Serer 11- x-34 22- vi-35. 254 + 
3 
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Pour rester toujours dans les mémes conditions, nous avons extirpé la 
surrénale gauche de tous les animaux de cette série, en méme temps que 
nous pratiquions implantation dans le rein gauche. 

I] s’agissait sans exceptions d’opérations homoplastiques, c’est-a-dire de 
greffes 4 un animal d’un tissu provenant d’un autre individu de la méme 
espece. 

En comparant les séries Ia et Ib, on constate immédiatement une 
grande différence : réussite des greffes surrénaliennes de tissu jeune, 
échee complet des greffes de tissu adulte. Aprés quelque temps, celles-ci 
se résorbent. Nous avons pu suivre cette évolution dans un certain 
nombre de cas dont l’autopsie, pratiquée aprés 25-62 jours (A 13, A 16, 
A 19, A 20), aprés 75 jours (A 14), 91 jours (A 17) et 95 jours (A 15), 
démontra une persistance du tissu surrénalien adulte greffé. Cependant, 
non seulement il ne s’était pas accru, mais encore il présentait des signes 
de dégénérescence et avait beaucoup diminué depuis la transplantation. 
A maintes reprises, nous nous sommes contentés d’apprécier cette dimi- 
nution au jugé, car elle était flagrante et nous ne voulions pas abimer 
l'image histologique en pesant a part le greffon. Quelques controles pon- 
déraux furent toutefois effectués : c’est ainsi que le greffon de A 13 
pesait 0,009 gr. aprés 25 jours, et celui de A 19, 0, 0024 gr. aprés 15 jours. 
Or, dans cette série, une demi-surrénale avait été greffée, ce qui corres- 
pond a 0,015 gr. de substance, puisque la surrénale d’un rat adulte de 
350 grammes pése en moyenne 0,020-0,030 gr. Si l’on fait encore la part de 
la dégénérescence graisseuse, on arrive a une chute de poids considérable. 

Les choses se passent tout autrement dans la catéogrie I b. En général, 
on ne transplanta qu’une surrénale de nouveau-né (0,0013 gr.), rarement 
deux. Et les greffons atteignirent, en fin d’expérience, le volume d’une 
grosse téte d’épingle (ces résultats sont marqués d’une + dans le tableau), 
dune demi-surrénale adulte, ou méme d’une surrénale entiére (++). 
Dans 8 cas sur 11, il s’est produit un accroissement tel qu’a lautopsie le 
poids du greffon était de 2 4 16 fois plus élevé qu’a Vopération. D’autre 
part, au bout de 150 a 180 jours, l’examen histologique donne l’image 
d’un organe parfaitement développé, qui, s’il ne continue plus guére a 
augmenter, ne montre du moins aucun signe de régression. Nous n’avons 
pas cherché a fixer exactement le moment ou la croissance de nos jeunes 
surrénales est terminée; cette étude aurait exigé de plus grandes séries 
d’animaux qu’aucune autre recherche ne justifiait. 

Pour résumer, disons que les surrénales de nouveau-nés, transplanteées 
dans le rein de rats adultes, montrent une grande tendance a s’accroitre, 
puis a se maintenir au degré de développement qu’elles ont acquis, tandis 
que les surrénales adultes greffées tombent constamment en dégénéres- 
cence (fig. 1). 
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Fic. 1. — Montrant la greffe 19Q (245 jours; 
avee une surrénale fatale 


roide est ’existence dans l’organisme d’un certain « besoin en fonction 
thyroidienne ». Halsted a fait observation identique pour les parathy- 


Cy 


b) L’insuffisance surrénalienne que lon crée en supprimant une des 
surrénales de l’héte facilite-t-elle la prise du greffon ? Cristiani a démon- 
tré en effet qu’une des conditions essentielles de survie des greffes de thy- 


4 
tableau III), en comparaison 
et une surrénale adulte. 


roides. Est-ce aussi la méme chose pour les capsules surrénales ? 


TABLEAU II 


élant respectées. 


Transplantation d'une surrénale de nouveau-né, les 2 surrénales de l'héte 


1-x1-34 


be Durée de l’observation Jours Résultat 
de l'animal 
Du 2-x1-33 au 5-11-34. 123 + 
2-x1-33 5-11-34. 123 
2-x1-33 5-11-34, 123 
2-x1-33 5 12: 
2-x1-33 23 
2-x1-33 
2-x1-33 
1-x1-34 
1-x1-34 
1-x1-34 


ot 
| * N 44 = Transplantation autoplastique 4 la mére. 
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L’extirpation d’une surrénale a une influence utile pour la greffe; en 
effet, nous avons eu 8 résultats positifs sur 11 interventions (voir le 
tableau Ib). Au contraire, si les 2 surrénales de l’héte sont respectées, le 
nombre des réussites diminue : 4 sur 11 essais ; nous reviendrons plus 


loin sur l’un de ces cas (30) ott le greffon s’est particuliérement bien déve- 
loppé. Dans un autre (N 44, dont on voit le résultat fig. 2), il s’agissait 
d’une transplantation autoplastique de surrénale foetale, et ce n’est certes 
pas un hasard si elle fut couronnée de succés. Cette observation nous 
améne a examiner la question uivante 


™ 
q 
i 
= 
= 
— 
Fic. 2. — Résultat d’une greffe de surrénale de nouveau-né 
‘€ sous la capsule du rein de la mére (N 44), 123 jours aprés l’opération. 
A, les deux surrénales en place. — B, le greffon. 


c) Peut-on confirmer, pour les greffes de tissu surrénalien foetal, le fait 
que les transplantations autoplastiques prennent mieux que les transplan- 
tations homoplastiques ? 

A défaut d’une plus longue statistique, voici 9 cas qui nous permettront 
cependant de tirer des conclusions. Les trois premiers animaux (93, 81 
et 75) proviennent d’une série d’expériences établie pour étudier J’effet 
de la vaseline radioactive (1) sur le greffon (nous ne parlerons pas ici 
de ces recherches). Ces trois animaux furent repris sur la table d’opé- 
ration quelque temps aprés la greffe (de 13 4 48 jours); on fit une nou- 


(1) Cf. Unvincer et Scuiirncn : « Erzeugung von experimentellen Knochen- 
sarkomen. Med. W ochenschr., n° 28, 1934, 664.) 
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velle laparotomie, afin d’introduire la vaseline radioactive, et l’état de 
greffon fut contrdlé & ce moment. Un autre rat (22) mourut 70 jours 
aprés la transplantation de cette pneumonie par bronchectasie qui est 
particuliére a lespéce. Les deux suivants (19 et 13) furent relaparoto- 
misés respectivement aprés 245 et 254 jours. Trois bétes enfin (38, 20 et 21) 
recurent, postérieurement a la greffe, des injections de toxine diphtérique 
et de solution de Fowler: elles ne peuvent de ce fait étre strictement 
comparées aux six autres. 


TABLEAU III 


N° Nature de l'intervention Durée de |'observation Jours Résultat 
de l'animal 
93 9.....| Extirpation de la |Du_ 9-1v-35 au 22-1v-35.| 13 
surrénale gauche. 
Transplantation 
autoplastique 
d’une surrénale de 
nouveau-né. 
Id. 7-11-35 22-1v-35.| 46 + 
5-11-35 22-1v-35.| 48 
30- x-34 8- 1-35.| 70 + 
20- x-34 22-vi-35.| 245 | 
13 2- x-34 22-vi-35. | 254 +-+ 0,026 gr. 
Méme_ intervention | Du 16-x1-34 au 18- v-35.| 182 
+ 7 injections de 
1 ce. de solution 
de Fowler diluée 7 
a 1: 450.000 et 
+ 7 injections de 
0,25 ec. d’une solu- 
tion diluée de to- 
xine diphtérique*. 
Id. 28- x-34 24- v-35.| 210 
29- x-34 22-v1-35. | 233 | 0 (adénofibrome 
de la_ glande 
mammaire). 


* La solution-mére de toxine diphtérique (D. 1. m., 0,001) fut diluée au milliéme dans une solution 
physiologique de chlorure de sodium. 


Considérons d’abord les six premiers animaux : chez tous, le greffon 
a pris; il est encore petit aprés 13 jours, mais dépasse déja légéerement le 
volume initial; au bout de 46 et 48 jours, il a la grosseur d’une téte 
d’épingle, et au 70° jour, celle d’une demi-surrénale adulte. 

Les trois derniers résultats, par contre, sont mauvais; il faut les attri- 
buer, ainsi que nous le verrons plus loin, 4 l’influence défavorable de la 
toxine diphtérique et de la liqueur de Fowler dans les proportions que 
nous avions choisies. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 14, N° 5, MAI 1937. 
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Voici, en réponse aux trois questions que nous nous sommes posées, 
Je résumé des faits exposés jusqu’ici : 

a) La surrénale de rat nouveau-né, aprés transplantation, montre une 
grande tendance a s’accroitre; lorsqu’elle a ainsi acquis un certain degré 
de développement, elle reste stationnaire; c’est alors un petit organe par- 
faitement vivant, sans signes de régression, comme on en constate chaque 
fois que lon a greffé une surrénale adulte. 

a b) Une surrénalectomie unilatérale chez U'hote favorise lévolution pro- 
pice de la greffe. 
c) La transplantation d’enfant a la mére (autoplastique) de surrénale 
- de nouveau-né réussit dans un plus grand pourcentage que la transplan- 
tation homoplastique. 
d) Parmi les facteurs susceptibles de favoriser ou d’exciter la crois- 
sance de la greffe, il en est que l’on peut qualifier d’externes pour les dis- 


2 tinguer de ceux qui viennent d’étre discutés. Nous allons en examiner 
7 trois : 
: 1° La toxine, diphtérique diluée. 


2° L’arsenic, sous forme de solution de Fowler diluée (1 : 450.000). 

3° Le chlorure de platine. 

La toxine diphtérique fut utilisée en raison de son action naturelle sur 
4. les surrénales et dans les conditions indiquées au début de ce travail. 
L’arsenic, depuis les recherches d’Askanazy, est connu pour sa propri¢té 
@augmenter dans l’organisme la tendance au cancer. Dans la néphro- 
cirrhose, la fréquence des hypernéphromes semble augmentée ; nous 
avons essayé de provoquer une lésion rénale équivalente en adminis- 
trant du chlorure de platine, ce toxique du rein qui s’attaque spée- 
cialement aux glomérules. D’autres produits attirérent encore notre 
attention : des expériences sont en cours dans lesquelles les greffons sont 


soumis a l’influence de substances radioactives; il eit été intéressant aussi 


de déterminer l’action de Vhormone hypophysaire cortico-stimulante, mais 


ce produit est difficile 4 obtenir. Ceci dit, voici dans Je tableau suivant 
_ des indications sur le comportement des greffes vis-a-vis des stimulants 


cités plus haut: 
= = pes “9 


= 
1 
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TABLEAU IV 


IV, (TOXINE DIPHTERIQUE 
Greffe homoplastique d'une surrénale de nouveau-né et extirpation de la sur- 
renale gauche. — Trois jours plus tard : début des injections de toxine 
diphtérique : solution-mére (D. l. m., 0,002) diluée au millioniéme ; de cette 
solution, 40 injections de 1 cc. a raison d'une tous les trois jours. 


Durée de l’observation | Jours | Résultat 
Du 15-11-31 au 21-vin-31. 186 
Id. 186 0 
Id. 186 0 
Id. 186 0 
Id. 186 => + 
Id. 186 + 
Id. 186 + 
i? +7 ¢.- 5 résultats fai- 
blement po- 
sitifs sur 8 
* A 29 et A 30 sont morts aprés quinze et trente-deux jours. cas. 


IV, (ARSENIC 


Greffe homoplastique d'une surrénale de nouveau-né et extirpation de la sur- 
renale gauche. Puis 40 injections de 1 cc. d'une solution de Fowler diluée a 
1 : 450.000, a raison d’une tous les trois jours. 


! 


Ne 


a Durée de lobservation Jours Résultat 
& Du_ 5-x1-33 au 2- 11-34. 117 0 
home 5-x1-33 15- 11-34. 130 0 
| 2-11-31 31-vii-31. 179 + 
2-11-31 31-vi-31. 179 0 
2-11-31 31-vin-31. 179 
2-11-31 3l-vi-31. 179 + 
5-x1-33 7- vi-34. 212 + 
5-x1-33 7- vi-34. 212 0 
N 5 g 5-x1-33 7- vi-34. 0 
4 résultats po- 
sitifs sur 9 
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IV, (CHLORURE DE PLATINE) 


3 injections de chlorure de platine (3 x 0,001 gr... Puis greffe homoplastique 
dune surrénale de nouveau-né et extirpation de la surrénale gauche. Plus 
tard, on refit une injection de chlorure de platine (1 « 0,0015 gr.) aux ani- 


maux 44, 45, 46, 47 et 
| 
Durée de l'observation Jours Résultat 

..| Du 24-x1-34 au 2-xu-34. 8 
24-x1-34 1- vi-35. 189 + 
24-x1-34 22- vi-35. 210 4+ 
24-x1-34 22- vi-35. 210 
24-x1-34 22- vi-35. 210 
10- x-34 vi-35. 250 +4 
10- x-34 17- vi-35. 250 ++ 
3a g 10- x-34 22- vi1-35. 255 
10- x-34 vi-35. 255 44> 
10- x-34 22- vi-35. 255 


En comparant les résultats de cette série de 27 animaux, on constate 
que le chlorure de platine a exercé une influence trés nettement favo- 
rable, tandis que l’administration de la toxine diphtérique ou de l’ar- 
senic ne s’est pas révélée utile; elle parait méme préjudiciable a la greffe. 
Il est difficile de donner les raisons de ce résultat négatif, qui se base 
sur un nombre relativement faible d’expériences ; peut-étre la faute 
réside-t-elle dans un dosage malheureux ? En tout cas, cette objection ne 
semblait pas justifigée 4 premiére vue pour l’arsenic, puisque les doses 
que nous avions injectées étaient celles qu’Askanazy utilisa avec succes 
chez les rats. Dans ses recherches sur le tératome expérimental, il a 
obtenu par ce procédé une augmentation considérable de croissance des 
tératomes, des tumeurs bénignes et malignes; et il insiste sur le fait que 
d’autres tissus que ceux des tératomes peuvent dégénérer en tumeurs sous | 
linfluence de l’arsenic. Signalons aussi que sur 24 rats traités a l’arsenic, 
2 présentérent finalement un volumineux adénofibrome de la glande mam- 
maire; le plus gros (21) pesait 38,2 gr. et avait la taille d’une petite manda- 
rine. Cette proportion prouve l’efficacité des doses utilisées, car de 
pareilles tumeurs sont rares chez le rat et on peut faire des centaines 
d’autopsies sans en découvrir. Mais il est probable que la surrénale de rat 
nouveau-né est beaucoup plus sensible 4 l’action de l’arsenic et que, dans 
les circonstances données, cette substance était bel et bien toxique. 

Comment expliquer maintenant l’influence avantageuse du chlorure 
de platine ? En premier lieu par ’hyperémie due a Virritation grave et 
t aux lésions qui s’ensuivent. Mais il ne faut pas 
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oublier que ces lésions produisent des modifications dans le métabolisme 
général (Rutishauser et Queloz les ont étudiées chez le lapin, Rutishauser 
et R. Mach chez le chien), et que ces altérations interviennent peut-étre 
favorablement dans le développement de la gretfe. Ainsi hypertension 
consécutive & la maladie rénale nous parait particuliérement agissante, 
car nous connaissons une hypertrophie des capsules surrénales, intéres- 
sant surtout la corticale, au cours de l’hypertension. Si hypertension 


Fic. 1¢ l ma chez 
un rat (n° 21, tableau 11) ayant recu 7 injections sous-cutanées de 1 centi- 
métre cube de liqueur de Fowler diluée a4 1 : 450.000. 


dorigine rénale peut stimuler l’accroissement des surrénales, son action 
doit s’étendre aussi au tissu surrénalien naturellement ou artificiellement 
inclus dans le rein: nous comprenons alors la fréquence de certains 
hypernéphromes dans la néphrocirrhose, et les résultats de notre expéri- 
mentation. Il serait intéressant de rechercher les rapports statistiques 
entre la néphrocirrhose et les petites surrénales aberrantes qui peuvent 
exister dans le foie, dans les ligaments larges de l’utérus, dans le canal 
inguinal; les trouve-t-on plus souvent dans la cirrhose rénale que dans 
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d’autres conditions ? Si oui, cette constatation viendrait encore confirmer 


notre interprétation. 
Pour résumer ce paragraphe, voici done nos conclusions : Les injec- 
tions de toxine diphtérique et d’arsenic aux doses employées n’ont pas 


fourni les résultats espérés, mais le chlorure de platine, par les lésions 
quil produit dans le rein, donne un coup de fouet au développement de la 


greffe. 


I! reste & examiner si, en combinant platine, toxine diphtérique et 


arsenic, on obtient des résultats meilleurs : 


(11 s’‘agit partout de transplantation de surrénale de nouveau-né 
g 


4 


TABLEAU V 


combinée avec une surrénalectomie gauche.) 


| 


12 injections de toxine diphtérique 
diluée et administrée suivant les 
indications du tableau III. 


(a 1 : 450.000.) 


6 injections de solution de Fowler 


de Durée de |'observation Jours Résultat 
Du 16-x1-34 au 12-1v-35. 145 0 
16-x1-34 22-vi-35. 218 0 
16-x1-34 22-v1-35. 218 - 
16-x1-34 22-vi-35 218 0 
43 g 16-x1-34 22-v1-35. 218 0 
1g +4¢ 

sur 5 cas. 


CHLORURE DE PLATINE 


TOXINE DIPHTERIQUE 


1 résultat positif 


| servation. 
négatifs _| 


Ne 
Durée de observation Jours Résultat 
e anima 
Du 24-x1-34 au 5-x1-34. 11 + 
24-x1-34 22- vi-35 210 0 
24-x1-34 22- vi-35 210 0 
24-x1-34 22- vi-35. 210 0 
24-x1-34 22- v1-35. 210 0 
1 résultat positif, 
peu démons- 
de la_ courte 
durée de l’ob-| 
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CHLORURE DE PLATINE 
(30,001 gr. 


ARSENIC 


(6x1 cc. de la solution de Fowler 


net. 1 douteux: 


au moment de la greffe). a 1: 450.000). 
Ne 
Durée de l'observation Jours Résultat 
de Vanimal 
Du 19-v1-35 au 19-vi-35. 60 0 
id. 60 0 
60 0 
id. 60 + 
ete id. 60 ? 
19+4¢. 1 résultat positif 
2 


au microscope, 
quelques cel- 
lules surréna- 
liennes. 

3 échecs. 


CHLORURE DE PLATINE 


(30,001 gr. 
avant la greffe). 


V4 


TOXINE DIPHTERIQUE 


(12 injections). 


ARSENIC 
(16 injections). 


Durée de l'observation Jours Résultat 
Du 10-x-34 au 5-x1-34. 26 0 
10-x-34 6-1v-35. 178 0 
10-x-34 22-v1-35. 255 0 
10-x-34 22-v1-35. 255 0 
10-x-34 22-vi-35. 255 0 
10-x-34 22-vj-35. 255 0 
Aucun succés. 


sons une sommation d’effets irritatifs, mais les résultats sont contraires a 
ce qu’on attendait. Quelle déduction en tirer ? Que la toxine diphtérique 
et l’'arsenic ne sont pas des stimulants pour la greffe de surrénale ? Nulle- 
ment. Pas plus que nous ne le ferions pour le chlorure de platine qui fut 
utilisé dans les séries V,, V, et V,. Mais nous pensons que les doses de 
chlorure de platine choisies empiriquement étaient favorables au déve- 
loppement du greffon, tandis que celles des deux autres produits étaient 


Il n’est qu’une conclusion aux expériences résumées dans les tableaux 


1 


déja toxiques. 


La signification de l’échec de la série expérimentale V est d’une trés © 


=." 


a Vy elles aboutissent 4 des échecs. Nous espérions de ces combinai- 
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grande portée théorique. Certains savants — Askanazy un des premiers — 
ont le grand mérite d’avoir sans cesse incité a faire entrer dans le cercle 
de nos considérations la pensée étiologique. En général, nous n’avons sans 
doute pas le droit de compter sur un seul facteur étiologique, mais nous 
sommes forcés d’admettre une pluralité de facteurs étiologiques partiels 
dont le concours rend possible un événement biologique. 

L’analyse de ces différents facteurs partiels n’est qu’esquissée en mor- 
phologie et en pathologie expérimentales. Sur ce point, la pharmacologie 
nous devance. Cette analyse promet d’étre une grande source de connais- 
sances nouvelles. 

En voici quelques exemples : 

Lors de la I* Conférence internationale de Pathologie géographique, la 
question de létiologie de la cirrhose hépatique a été fort discutée. Il 
ressort de ces discussions que l’on peut compter non sur un seul, mais sur 
une foule de facteurs indispensables pour créer une cirrhose de Laénnec. 
Mentionnons quelques-uns d’entre eux, tels que l’alcool, le cuivre, l’hor- 
mone thyroidienne. 

Nous avons désiré étudier, en collaboration avec M. Sciaky (1), le méca- 
nisme de quelques-uns de ces facteurs, et nous avons choisi la thyroxine 
et le cuivre, afin d’observer l’effet de chacun d’eux d’abord, et finalement 
leffet de leur addition, la sommation de ces deux irritations. Nous venons 
de voir a quelles difficultés se heurtent les expériences qui tiennent 
compte de plusieurs facteurs étiologiques et que leur effet combiné ne 
peut étre comparé a une addition simple. Nous devons compter sur des 
« phénoménes d’interférence » que d’emblée l’on ne peut prévoir. 

A l’aide de la thyroxine, on peut provoquer, a l’instar de l’observation 
faite dans la maladie de Basedow chez homme, des lésions hépatiques 
typiques qui ne ressemblent que trés rarement a celles de la cirrhose de 
Laénnec ordinaire (voir Roessle). 

Le cuivre produit dans l’expérience une hépatite chronique qui atteint 
de temps a autre le degré d’une cirrhose annulaire. 

Si lon administre simultanément le cuivre et la thyroxine, on aurait le 
droit d’attendre des lésions hépatiques plus graves qu’avec l’une ou J’autre 
de ces substances seules. C’est cependant le contraire qui se produit. Les 
animaux traités simultanément avec la thyroxine et le cuivre montrent 
des lésions hépatiques infiniment moindres que ceux n’ayant recu qu'un 
seul de ces corps. Il semble que le cuivre ait une action désintoxicante 
sur la thyroxine, ce qui est confirmé par des expériences de pharmaco- 
dynamie (Hesse). 


‘oici autre exemple : 1° L’insuline n’i ence que trés faibleme 
Voici un autre exemp! 1° L’insuline n’influen ue trés faiblement le 
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taux des lipides du sérum. I] n’est pas possible de modifier, par un hyper- 
insulinisme provoqueé, la teneur en lipides d’un animal normal. 

2° L’hépatite et la néphrite causent une légére hyperlipémie. Qu’arrive- 
t-il si les conditions 1° et 2° se rencontrent ? L’hyperlipémie produite par 
une glomérulite en foyers baisse sous l’effet de ’hyperinsulinisme relatif, 
faisant place a une hypolipémie de 220 milligrammes % (normal, 
700-1.000). L’insuline a, sous des conditions spéciales, pu extérioriser des 
facultés que l’on ne lui connait ordinairement pas. (Rutishauser et Barbey, 
Presse médicale du 25 avril 1936.) 

Ces trois exemples prouvent d’une facon suffisante que nous ne pouvons 
compter sur l’effet d’une simple addition, si l’on veut évaluer l’importance 
de chaque facteur partiel dans le concours apporté pour réaliser un phe- 
nomeéne biologique donné. Nous devons nous attendre a des phénoménes 
dinterférence qui s’imposent souvent comme quelque fait tout a fait 


nouveau. 


III. — MORPHOLOGIE DE LA GREFFE 


Au début : Sur le développement initial de la greffe, nous avons réuni 
14 documents histologiques. L’examen approfondi du transplantat a ses 
premiers moments aurait été plein d’intérét et d’enseignements; mais il 
exigeait le sacrifice méthodique des animaux, d’heure en heure aprés 
lopération. Or, notre étude devait porter surtout sur les résultats éloi- 
gnés de la greffe; de sorte que, pour connaitre l’évolution du germe sur- 
rénalien au début, nous ne pouvons nous baser que sur les rats ayant péri 
peu de temps aprés l’intervention d’anémie secondaire ou d’autres affec- 
tions intercurrentes. Nous avons éliminé cependant les cas de suppura- 
tions et de péritonite. I] nous reste done 14 témoignages, donnant des 
images de la greffe aprés 3, 5, 7, 8, 24 heures, 1 1/2, 2, 3, 6, 7, 10, 12, 
14-18 jours. Ce chiffre est trop faible pour permettre des conclusions 
générales. D’autre part, les maladies qui ont causé la mort de nos sujets 
d’expérience n’ont peut-¢tre pas été sans action sur les greffons. Enfin, 
faute de coloration spéciale, nous n’avons pu étudier dans ces cas la 
phanérose des graisses, ni la question des fibrilles argentaffines, entre 
autres problemes intéressants. Ces réserves établies, voici toutefois 
quelques observations tirées de nos documents : 

Au bout de trois heures, les fragments déchiquetés de la surrénale se 
trouvent au milieu d’un coagulum frais, parsemé d’ilots de fibrine et de 
quelques leucocytes disséminés. II est difficile, sur une surrénale normale 
de nouveau-né, de reconnaitre les couches de l’écorce : a plus forte raison 
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sur les lambeaux greffés. Les cellules des différentes zones ont peu de 
caractéres individuels. Cependant, dans la zone glomérulaire, les cellules 
sont pauvres en protoplasme, les noyaux ont une disposition paralléle et 
on trouve quelques mitoses. Dans les zones réticulée et fasciculée, le pro- 
toplasme est plus abondant, légérement granulaire; il contient une fine 
poussiére de gouttelettes graisseuses; pas d’amas de glycogéne a la colo- 
ration de Best, mais sur tout l’organe, une teinte rose pale indiquant la 


44 

’ Fic. 4. — Greffe de surrénale aprés 7 heures. 

Pa Un capillaire avec nécrose en plaques de l’endothélium 

J et dégénérescence fibrinoide de la paroi. 

4 

if De 


présence, en toute petite quantité, de glycogéne que l’analyse chimique 
permet également de déceler. 

Les contours de la greffe sont trés irréguliers au début, avec des pro- 
longements comparables a des pseudopodes amibiens. Cet aspect est du 
pour une part a la dilacération préalable de la surrénale, mais aussi a une 
orientation nouvelle des cellules qui présentent fréquemment des mitoses 
au début. Souvent il faut interpréter certaines images comme des états 
d’amibiose cellulaire. 

Peu a peu, au 


cours des 5, 7, 
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nomeéne s’établit : certaines cellules isolées se nécrosent; leur noyau fond 
par caryolyse, tandis que tout autour le tissu reste sain. C’est surtout aux 
endroits ou la greffe confine 4 de grandes masses de sang coagulé que 
l'on constate cette destruction; car la greffe ne gagne rien a étre plongée 
dans un caillot trop abondant, formant obstacle aux échanges nutritifs. 
C’est encore 4 l’accumulation du sang que l’on doit attribuer dans cer- 
tains capillaires largement dilatés la nécrose de l’endothélium et la dégé- 
nérescence fibrinoide de la paroi (fig. 4). C’est ainsi que les vaisseaux 


— Pénétration de bourgeons épithéliaux entre les travées dissociées 


Fic. 
de cellules surrénaliennes. - 

du greffon périssent et sont remplacés par ceux du tissu d’ ‘implantation. 

Le deuxiéme et le troisiéme jour, on constate une sorte de relachement 
progressif dans la structure de la greffe : les travées de cellules s’écartent 
les unes des autres et, a la périphérie, le tissu récepteur (le rein) envoie 
entre elles des bourgeons épithéliaux (fig. 5). 

Mais cette pénétration ne reste pas longtemps active, car trés vite la 
gretfe s’arrondit, évolution typique, s’entoure d’une capsule et, le sep- 
tieme jour environ, les divers fragments de la surrénale morcelée sont 
devenus de petits organes ronds ou ovalaires 4 la coupe, dans lesquels 
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on commence a reconnaitre une zone glomérulaire et une zone fasciculée 
(fig. 6). 

Les surrénales de nouveau-nés présentent un pouvoir extraordinaire 
de résistance a la nécrose. Une simple incision dans le parenchyme rénal 
produit des délabrements considérables, mais on ne constate presque 
jamais de plaques nécrotiques dans ces surrénales, méme morcelées; et 
si, pour cause de suppuration, la greffe doit finalement échouer, on peut 
observer en pleine infiltration inflammatoire des cordons cellulaires de 
la zone glomérulaire restés vivaces pendant plus de 36 heures. Il est 


Fic. 6. — Greffe bréphoplastique de 7 jours. 


1 

3 petits fragments de surrénale (a, b, c) organisés et encapsulés; . 

ss on distingue déja zone glomérulaire et zone fasciculée. ; 


exceptionnel enfin de trouver, dans les greffes de tissu jeune, de ces dis- 
sociations en travées se produisant plusieurs jours, plusieurs semaines 
méme aprés la transplantation, et qui sont des indices nets de nécrose 
prochaine, car les cordons cellulaires isolés par ce processus tombent en 
dégénérescence graisseuse. Ces images ont été déja souvent décrites, mais 
on n’a peut-étre pas assez insisté sur le fait qu’elles sont caractéristiques 
pour le dépérissement des greffes. C’est d’ailleurs le sort de toutes les 
greffes de tissu surrénalien adulte, 4 quelques exceptions prés; car elles 
sont loin de présenter le pouvoir de régénération des capsules de nou- 


> 
% 
> 
7 
Wa 


= 
Tw ™ 


_ LA BREPHOPLASTIE SURRENALIENNE CHEZ LE RAT 493 


veau-nés. Les différences d’évolution que l’on observe entre les greffes de 
tissu jeune et celles de tissu arrivé 4 maturité tiennent essentiellement a 
l’activité de la zone glomérulaire; chez les premieres, elle est trés intense 
et en peu de jours on constate déja une différenciation en zone gloméru- 
laire et zone fasciculée. Chez les secondes, au contraire, l’énergie de 
croissance est rapidement épuisée, méme lorsqu’on a pris soin de ne 
transplanter que de petits fragments; les cellules se tuméfient, il se fait 


des nécroses; a leur périphérie, il est vrai, les cellules parenchymateuses 
se multiplient, les capillaires poussent de nombreux bourgeons, mais le 
tissu conjonctif prolifére aussi et il écrase finalement le parenchyme sous 
de larges cicatrices. Ainsi le cas du rat 68 (fig. 7), 4 qui lon a greffé un 
morceau de sa propre surrénale, mesurant 1-1,5-2 millimétres. Au bout 
de 12 jours, le greffon s’est fortement accru, puisqu’il mesure 1,5-3-3 mil- 
limétres; mais cette augmentation est due surtout 4 des processus dégéné- 
ratifs : tuméfaction et dégénérescence graisseuse des cellules parenchy- 
mateuses, et en petite partie seulement a une prolifération des éléments 
nobles. Au microscope, on constate en effet que, sous importante capsule 
conjonctive qui sépare la greffe du parenchyme rénal, la zone gloméru- 
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laire n’est plus représentée que par quelques cellules intactes; toutes les 
autres ont emmagasiné de la graisse en fine poussiére ou en grosses 
gouttes biréfringentes, ce qui donne au tissu un aspect écumeux. Trés. 
souvent, le noyau est déplacé jusque sous la membrane. Autour des plages 
nécrosées se produit une condensation du conjonctif. On ne peut démon- 
trer la présence de glycogéne. 

Cristiani, Stilling, Wyman et C. Tum Suden ont décrit des réussites de 
greffes de surrénales adultes; ce sont des exceptions heureuses, mais nous 
croyons avec Schmieden que la régle, dans ces opérations-la, c’est la 
mort du transplantat. 

Résultats éloignés. — Abordons maintenant l’examen de greffes plus © 
anciennes. I] nous est naturellement impossible de faire un rapport | 
détaillé sur toutes celles qui ont été mentionnées dans la premiére partie 
de ce travail. Pour chacune d’elles, la taille a été indiquée au moyen © 
de + dans les tableaux. Quant a leur structure microscopique, elle est 
assez uniformément la méme partout, avec une certaine diversité cepen- 
dant. Or, en décrivant trois piéces choisies parmi les autres (N 26, 19, 
30), nous passerons en revue les variations de détail que l’on trouve dans 
la morphologie des greffes qui nous intéressent. Nous nous bornerons 
donc a l’examen des rats N 26, 19 et 30, dont voici histoire : 

Le rat N 26 appartient a4 une série qui n’a pas été publiée ici, parce que _ 
la technique opératoire y fut un peu différente. Cette femelle, enceinte 
de 8 foetus de 1 centimétre de long, subit une hystérectomie partielle : 
par voie abdominale, la corne gauche de Il’utérus fut extirpée avec 
4 foetus, en méme temps que l’extrémité de la corne droite avec 1 foetus; 
on transplanta dans le rein de la mére les deux surrénales de Pun de ses _ 
petits (notons que l’animal récepteur ne fut pas capsulectomisé), et 8 jours — 
plus tard, elle mit au monde les 3 petits qui lui restaient. 

Le rat 19 (voir tableau III) fut soumis a un contréle 245 jours aprés la - 
greffe : on fit une nouvelle laparotomie et, en constatant que le rein pré- 
sentait au niveau de sa cicatrice une tumeur plus grande qu’une surrénale | 
adulte, on extirpa la capsule droite (la gauche ayant été enlevée a la_ 
premiére intervention). L’animal vécut encore 31 jours : sa mort doit © 
étre attribuée a une obstruction des voies urinaires par des Trichoso- — 
moides. 

Le rat 30 (voir tableau II) a une histoire analogue : greffe sans capsu- 
lectomie; contrdle, 233 jours plus tard : la greffe est grosse comme deux 
surrénales adultes : double surrénalectomie, survie pendant 6 63 jours. La 
cause de la mort ne put étre déterminée exactement a l’autopsie; mais’ 
on n’avait pas constaté de phénomeénes cliniques d’insuffisance surréna- 
lienne au cours de la période terminale. 

Voici done deux animaux ayant vécu 31 et 6 3 —— sans leurs surre- 
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nales et dont la mort ne peut étre attribuée de facon certaine a absence 
de ces organes : peut-on conclure de ces faits que la greffe a eu une 
fonction de suppléance et qu’elle a empéché l’apparition des accidents 
d’hyposurrénalisme ? Malheureusement non, car Trendelenburg a déja 
montré que l’extirpation pure et simple et en un temps des deux surré- 
nales n’est pas toujours mortelle chez les rats et les souris, ce qui tient a 
la présence assez fréquente de surrénales aberrantes. Nous en avons ren- 
contré de temps en temps; mais elles peuvent aussi nous échapper a l’au- 
topsie et il faut penser a cette possibilité. 


Rat N 26 (en expérience du 28 mars 1933 au 12 aott 1933, soit pendant 
137 jours). — Sur le rein gauche, on constate une cicatrice linéaire de 6 milli- 
métres de long, en partie cachée sous une petite tumeur bosselée, jaune clair, 
mesurant 6-4-4 millimétres. Si l'on examine a la loupe les préparations histo- 
logiques qu’on en a tirées, on remarque que la tumeur est en réalité formée de 
nombreux nodules différents et de tailles variées; on en compte 10 a 15 sur 
chacune des coupes en série. Faut-il voir la une conséquence de la dilacération 
de la surrénale que nous pratiquons avant Vimplantation ? On peut admettre 
en effet que la division était déja accomplie au moment du greffage et que les 
lambeaux surrénaliens, isolés par nos soins, se sont organisés chacun pour soi, 
en s’entourant d’une capsule. Mais la présence au sein des nodules de cordons 
conjonctifs vascularisés, se détachant de la capsule et se dirigeant vers le centre, 
nous fait penser qu’é cété d’une division primitive il en est une secondaire; par 
quel mécanisme se produit-elle ? Seul un épithélium non dégénéré peut tenir le 
stroma en échec. Or, la robustesse de nos transplantats ne saurait leur éviter 
toute nécrose : nous avons signalé déja celle qui atteint certaines cellules iso- 
lées; d’autre part, il est des cellules qui arrivent au terme de leur développe- 
ment et dégénérent. Sur ce terrain s’installent des cicatrices conjonctives par 
prolifération de la capsule : des cordons se forment qui divisent le nodule 
principal et conduisent des vaisseaux sanguins. I] en résulte une amélioration 
de la nutrition dont bénéficient en premier lieu les cellules de la zone gloméru- 
laire bordant immédiatement les travées conjonctives. Ces cellules, que lon 
peut considérer comme une couche germinative néoformée, sont pauvres en pro- 
toplasme; par la coloration d’Unna-Pappenheim, elles se montrent légérement, 
mais nettement basophiles. 

On éprouve un certain plaisir 4 étudier l’effort de certaines associations cellu- 
laires pour établir une sorte d’équilibre entre l’épithélium et le stroma. Cette 
étude a été entreprise maintes fois avec d’autres exemples. Nous n’avons qu’a 
rappeler les formes d’adénomes de la glande mammaire (adénomes, adéno- 
fibromes, maladie de Reclus, épithéliofibrose, fibrome péricanaliculaire). L’exa- 
men de la croissance d’une greffe tissulaire nous démontre ce probléme 4 chaque 
pas. Nous avons déja insisté sur le tort que les nécroses épithéliales occa- 
sionnent au greffon. I] réside moins dans la perte en substance parenchymateuse 
que dans l’excitation par ces nécroses de la croissance du stroma qui, trop favo- 
risé, écrase le petit greffon dans un tissu conjonctif abondant. 

Ce n’est qu’un épithélium sain, non dégénéré, qui puisse contenir une proliféra- 
tion excessive du stroma. Nous observons donc, dans des noyaux dont les cellules 
ont abouti a la maturité et 4 ’épanouissement de la propriété de thésaurisation 
lipoide, une prolifération capsulaire, prolifération en trainées richement vascu- 
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larisées qui tendent vers le centre du noyau. Ces trainées changent la direction 
du courant nutritif et permettent la formation d’une couche de cellules jeunes, 
basophiles, génératrice de noyaux tissulaires nouveaux. 

Des images semblables peuvent se voir dans des adénomes d’autres glandes 
endocrines, et ce n’est certainement pas un pur hasard si les cicatrices vascula- 
risées rencontrées fréquemment dans les hypophyses, surtout de gens d’un 
certain Age, contiennent toujours des cellules basophiles, souvent en assez 
grande quantité. (Nous sommes pleinement conscients du fait que la basophilie, 
caractére tinctorial, ne peut préjuger des propriétés spécifiques de ces cellules.) 
La figure 8 donne une idée sommaire de ce que nous venons d’esquisser : de 


Fic. 8. — Greffe N 26 vue a la loupe. (Hématoxyline-éosine.) 


A, cordons conjonctifs séparant les nodules. — B, C, D, différents nodules : 
en B, on distingue les 3 zones de l’écorce; en C, cellules 4 hémosidérine. 


oh 
larges trainées fibreuses tributaires de la capsule séparent les différents 
noyaux (A). Ces derniers se composent en majeure partie de cellules surchargées 
de lipoides, mais ne contiennent pas de glycogéne. A ce moment, le tissu con- 
jonctif, en tendant de la périphérie vers le centre, commence & diviser le 
noyau. Les cellules parenchymateuses dont les échanges nutritifs deviennent 
plus intenses commencent a proliférer, formant une sorte de nouvelle glomé- 
rulaire. 

Dans les nodules B et C (voir fig. 8), on distingue nettement une zone glomé- 
rulaire et une zone fasciculée, et méme une zone réticulée. Par contre, dans le 
nodule D, le tissu ne présente aucun ordre et on constate au fort grossissement 
(fig. 9) un mélange frappant de cellules riches en lipoides, et de cellules 4 proto- 
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1 plasme peu abondant. On peut voir des images pareilles dans la surrénale nor- 
’ male, mais rarement comme ici. 

Arrétons-nous un peu plus longuement sur le nodule C. Il mesure 1, 5 x 
S 2 millimétres; une capsule de tissu conjonctif dense lentoure complétement. 
Au fort grossissement, on est frappé par la présence dans ce tissu de cellules 
1 remarquables par leur taille et leurs granulations basophiles. Elles sont grou- 


pées en trainées et leur noyau, central et vésiculeux, est presque entiérement 
caché sous des inclusions grossiéres, se colorant en rouge par la méthode d’Unna- 


Pappenheim, et en rouge jaunatre sur un fond rouge par la safranine; elles 
prennent avidement le bleu de méthyléne et le retiennent mieux que le reste 


4. 


Fic. 9. — Un détail de la greffe N 26. (Au fort grossissement.) 
Juste sous la capsule, cordons cellulaires séparés par la lumiére des vaisseaux. 


du tissu lorsqu’on décolore la coupe. On trouve également, mais en plus petit 


5 nombre, des cellules conjonctives fusiformes avee ces mémes granulations : ce 
- sont des formes jeunes qui évoluent vers les éléments décrits; 4 leur mort, on a 
2 limpression qu’elles cédent leurs granulations & de nouvelles cellules conjonc- 
tives, qui recommencent le cycle. Il s’agit done de mastocytes spécialement 


- grands, qui n’ont jamais manqué dans nos greffes; on les rencontre d’ailleurs 
fréquemment chez le rat, dans le tissu connectif actif, que ce soit dans la capsule 
7 du rein ou dans le stroma de tumeurs spontanées ou artificielles, ou dans des 


P greffes d’autres organes (par exemple de tissu rénal). Par contre, nous n’en avons 
t jamais vu dans les surrénales. 
; Sous la capsule, s’étend une large zone glomérulaire; puis on reconnait une 
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zone fasciculée de dimension modeste, et enfin une zone réticulée assez déve- 
loppée. Dans cette partie de la greffe se trouvent des cellules mesurant 
jusqu’a 60 » de diamétre, bourrées de granulations ocres d’hémosidérine; elles 
sont entourées d’éléments de la série myéloide formant des ilots de myélo- 
poiése extramédullaire; pas de mégacaryocytes, pas de cellules de la lignée rouge 
(fig. 10). Nous avons parfois constaté des foyers myélopoiétiques pareils dans 
le tissu conjonctivo-adipeux qui s’attache aux cicatrices rénales, jamais dans 
les autres greffes de surrénales; mais il ne faut pas s’en étonner outre mesure, 
car ce phénoméne est passager, vite allumé et rapidement effacé, et c’est un 


Fic. 10. — Nodule C de la greffe N 26, dont le centre, a structure de zone réti- 
sults, présente des éléments myélopoiétiques groupés autour de cellules a 
hémosidérine. (Hématoxyline-éosine. Fort grossissement.) 


hasard qui nous permet de lobserver a ce stade. L’hémosidérine joue-t-elle 
un réle dans la réalisation de cette myélopoiése ? Probablement, mais un réle 
indirect, puisqu’en liant les uretéres d’un rat, suivant la technique de J.-M. Las- 
cano-Gonzales, on provoque dans les reins une myélopoiése trés forte sans 
dépots hémosidériques. On ne peut contester par contre importance de l’hémo- 
sidérine, éventuellement de lassociation hémosidérine-hématoidine, dans l’ins- 
tallation d’une érythropoiése extra-médullaire; et celle-ci déclanchera la myé- 
lopoiése, de sorte que la cause de lune (le pigment) joue indirectement pour 
autre aussi. 

A cété de V’hémosidérine, nous n’avons pas trouvé d’hématoidine; cependant 
il en existe dans d’autres parties de la greffe, localisée dans le tissu conjonctif. 
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Pour terminer l’étude de la piéce N 26, signalons encore que ce sont les artéres 
arciformes du rein qui pourvoient pour la plus grande part a la vascularisation 
de la greffe; la capsule rénale lui fournit aussi quelques vaisseaux. 

Mentionnons enfin les calcifications que l’on trouve souvent en bordure des 
nodules; elles se forment dans les nécroses du tissu rénal et ce serait une erreur 
de leur donner une signification trop grande : en particulier, il ne faut pas les 
identifier avec les calcifications que Yon constate parfois au sein d’un hyper- 
néphrome. 


Rat 19. Sa greffe se présente au microscope sous forme d’un nodule ovale, 
parfaitement symétrique, de 1,92 sur 2,28 mm. (fig. 11); une capsule d’épaisseur 
partout égale lentoure; au-dessous s’étend une zone glomérulaire bien déve- 


Fic. 11. — Greffe 19 vue a la loupe. (Van Gieson.) 
Nodule principal (A), nodule accessoire (B). 7 


loppée, fortement vascularisée, de 3 4 8 rangées de cellules; la zone fasciculée 
est batie en larges travées 4 direction radiaire; au centre, on devine une zone 
réticulée, pas encore trés différenciée. Sur les coupes traitées au Scharlachrot 
(aprés enrobage en gélatine), la graisse apparait en fines granulations dans les 
cellules de la zone fasciculée; elle est particuli¢rement abondante dans la pre- 
miére rangée, de sorte que la limite entre zone fasciculée et zone glomérulaire 
est nettement dessinée par une lignée de cellules colorées en rouge. Par contre, 
la recherche du glycogéne est négative. 

Sur les préparations traitées d’aprés la méthode de Tibor-Pap, on voit que la 
texture du noyau n’est pas encore aussi achevée qu’elle ne le paraissait aux : 
colorations habituelles. Les fibres argentophiles n’encadrent pas encore d’une 7 4 
fagon réguliére les travées fasciculaires. Elles sont confinées au voisinage du ad ! 
tissu périvasculaire. 

A cété du nodule principal, on en trouve un second, en plein parenchyme _ 
rénal (B); plus petit et moins régulier, il est constitué par des cellules en 
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travées solides rappelant les cordons de cellules hépatiques. Leur interpré- 
tation nous a embarrassés, car on pouvait étre fort tenté de les considérer 
comme des éléments régénérés d’un épithélium canaliculaire. On doit bien 
admettre en définitive que c’est un fragment de surrénale, dans lequel la dispo- 
sition des cellules en couches ordonnées n’existe pas. Sur les coupes colorées 
au van Gieson, ce nodule semble étre en contact direct avec les glomérules altérés 
et les tubes dilatés A épithélium aplati et contenu solide qui donnent au tissu 
rénal limitrophe un aspect de glande thyroide. Mais, par un traitement appro- 
prié, on met en valeur des fibrilles argentaffines (fig. 12), formant entre les 


7 = Fic. 12. — Nodule B de la figure 11. , 
(Coloration de Tibor-Pap. Fort grossissement.) 


deux tissus une frontiére plus réelle qu’on ne pouvait le supposer. Cette capsule 
fibrillaire est renforcée, au voisinage des vaisseaux, par les fibres conjonctives 
adventicielles. 


Rat 30. — 296 jours aprés la greffe, on constate sur le rein gauche une 
tumeur nodulaire, jaune beurre, dépassant de peu la surface rénale; a la coupe, 
on voit qu’elle s’est développée en profondeur et que son volume est égal, 
sinon supérieur, 4 celui de deux surrénales ensemble. Comme dans les cas 
précédents, le microscope révéle ici différents nodules (fig. 13), dont l’un pré- 
sente nettement les trois zones de l’écorce surrénale, et dont un second nest 
composé que d’une zone glomérulaire et d'une zone fasciculée; au centre, au 
lieu d’une zone réticulée typique, on peut observer une région plus riche en 
noyaux, avee de fréquentes mitoses, mais dont les cellules n’hébergent pas de 
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graisse dans leur protoplasme (B). Deux autres nodules (C et D) ne sont que 
partiellement entourés d’une capsule. 

On trouve de la poussiére d’hémosidérine dans la capsule ou dans le stroma : 
a plusieurs endroits, on observe méme une disposition particuliére du pigment, 
déposé en granulations assez grosses A la limite entre zones réticulée et fasci- 


culée. Pas de glycogéne au carmin de Best. 

Mais un détail mérite plus spécialement notre attention : les deux premiers 
nodules sont entourés de capsules complétes, telles que nous les avons décrites 
plus haut; mais les deux autres ne possédent qu’une capsule partielle, c’est- 
a-dire percée d’ouvertures au niveau desquelles le tissu greffé et le paren- 
chyme rénal sont en contact direct; 4 certains endroits, le transplantat dépasse 
méme son cadre conjonctif et pénétre, pas trés profond d’ailleyurs, dans Pécorce 


Fic. 13. — Greffe 30, vue a la loupe. (Hématoxyline-éosine.) 
A, nodule avec zone réticulée typique. — B, C, D, différents nodules. 


du rein; ceci ne va pas sans dégénérescence de l’épithélium des tubes rénaux. 

La membrane qui entoure les canaux s’éparpille d’abord en fines fibrilles 
argentaffines. Partout ailleurs — a l’exception des centres des noyaux — le 
tissu surrénalien contient trés peu de ces fibrilles. 

Quelques-unes des déhiscences capsulaires se font aux endroits de pénétra- 
tion d’artéres spécialement grandes, bien qu’en général on observe a ces niveaux 
une zone renforecée par des fibres conjonctives adventicielles, ainsi que nous 
Pavons déja signalé. Mais il y a d’autres de ces ouvertures que l’on ne peut 
expliquer par la présence d’un vaisseau et on doit bien admettre en cette cir- 
constance que la capsule s’est rompue sous la poussée du tissu surrénalien 
en prolifération. 


A la fin de ce chapitre, reprenons nos trois observations pour les com- 
parer entre elles; elles sont, nous le répétons, des exemples de ce que 
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l’on peut voir dans toutes nos greffes. Or, certaines images se rencontrent 
partout; elles constituent de ce fait la caractéristique des greffes de sur- 
rénales (résultats éloignés) : 

1° Seule l’écorce de la surrénale reprend aprés la transplantation : elle 
se développe avec une remarquable facilité ; souvent on reconnait les _ 
trois zones nettement différenciées. Mais la médullaire ne survit jamais(1): 
Poll, Cristiani, entre autres, avaient déja fait cette constation pour les 


greffe de surrénale adulte. 
2° L’aspect nodulaire des greffons, qui est constant, est dG au morcel- 
lement préalable du germe surrénalien, mais aussi a une division secon- 
daire par des travées fibreuses issues de la capsule. ’ 
3° Les nodules, dés les premiers jours, présentent une grande tendance 


a s’arrondir et a former de petits organes. 
4° Chaque nodule est entouré d’une capsule conjonctive généralement 
complete, quelquefois fenétrée. 


Le IV. — DISCUSSION 


De nombreux auteurs ont cherché 4 résoudre le probleme de la genése — 
de ’hypernéphrome par des expériences semblables a celles relatées ici. 
La question a élucider est la suivante : est-ce le tissu surrénalien qui est le_ 
point de départ de ’hypernéphrome ? (beaucoup de savants l’affirment), 
ou est-ce le tissu rénal ? (opinion qui a aussi des défenseurs catégoriques). 


La méthode consistant a greffer le premier de ces tissus dans le second 
complique le probleme plutdét qu’elle ne l’éclaire, d’autant plus que 
tains fragments de surrénale greffée simulent parfois a s’y méprendre un 
épithélium canaliculaire régénéré et qu’il n’est pas toujours facile de dire, 
on s’en souvient, si telle cellule procéde de la surrénale, ou du rein. Si lon 
voulait démontrer l’origine de ’hypernéphrome par le moyen de gretfes, 
il faudrait choisir un organe récepteur neutre (la rate par exemple). Que | 
l'on nous permette cependant ces quelques considérations relatives a nos” 
expériences et présentant peut-étre un certain intérét dans la question de- 
l’hypernéphrome : 

1° Par des ouvertures dans la capsule périnodulaire, le tissu surrénalien 7 vs 
et ’épithélium canaliculaire du rein se trouvent parfois en contact direct; 
ils vivent en bon voisinage; mais on constate aussi a certains endroits un — 


(1) Chez un de nos rats, mort aprés la rédaction de ce travail, et qui avait été | 


greffé plus d’une année auparavant, nous avons pu constater la présence dun ~ 
groupe de cellules ganglionnaires sympathiques A cété de l’adénome cortico- | 
surrénal. Cette trouvaille fera ’objet d’un article dans le Centralbl. f. allg. Path. — 
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empiétement de la greffe sur les canalicules, dont l’épithélium est tombé-™ 
en dégénérescence. Stilling, aprés avoir transplanté une surrénale adulte 
dans le testicule d’un lapin, a remarqué un phénoméne analogue de péné- 
tration des cellules ensemencées entre les canalicules testiculaires, et il en 
donne une figure instructive. 

2° Toutes les fois que nous l’avons effectuée, la recherche du glycogéne 
donna un résultat négatif dans les greffes, comme c’est le cas pour les 
surrénales normales. Il faut bien insister sur cette différence d’avec 
l’hypernéphrome. 

Cette absence en glycogéne exclut-elle péremptoirement la possibilité 
d’une filiation surrénalienne des hypernéphromes ? Nous ne le croyons | 
pas, car, outre l’éventualité d’un caractére normal nouvellement acquis, il 
faut bien admettre une influence du terrain sur la croissance d’une 
tumeur, et surtout sur sa thésaurisation. On peut trés bien, théorique- 
ment, concevoir V’hypothése qu’un germe surrénalien égaré dans la 
capsule rénale profite du courant glycogénétique qui traverse le rein. 
Toutefois, des greffes surrénaliennes agées de 720 jours ne montrent pas 
encore trace de glycogéne, comme nous le démontre un cas isolé. 

3° Parmi toutes les piéces de notre expérimentation, celle qui offre le 
plus de ressemblance avec un hypernéphrome est celle du rat N 26 (nous 
rappelons la figure 9); la surrénale greffée provenait d’un foetus de 1 cen- 
timétre de long seulement : ce n’est certes pas une simple coincidence. 
Malheureusement, la piéce fut fixée en formaline et ne se préta plus a une 
détermination exacte du glycogéne. 

4° Dans un but de comparaison, nous avons fait quelques essais de 
greffes de tissu rénal de rats nouveau-nés dans le rein de rats adultes, par 
une technique semblable a celle des transplantations de surrénales. Il en 
résulta toujours des kystes dont certains présentaient des formations 
papillaires simples proéminant dans la lumiére. 

De tout ceci, tirons cette conclusion : A la fin de la période fetale, le 
tissu surrénalien, pas plus que le tissu rénal, n’est susceptible de donner 
naissance a4 un hypernéphrome. Mais nous croyons volontiers, et l’exemple 
N 26 nous y autorise, que ’hypernéphrome a son point de départ dans un 
germe surrénalien moins évolué que celui qui existe a la naissance. Et ceci 
nous expliquerait en particulier l’absence d’action endocrine dans l’hyper- 
néphrome (voir travail de Bayer et Lang dont les résultats ne sont pour- 
tant pas jugés définitifs par les auteurs). 

Comment définir les résultats de nos greffes? Peut-on parler de 
tumeurs ? et de quelle sorte ? Nous avons déja noté l’augmentation de 
poids des greffons, qui passe de celui d’une surrénale de nouveau-né a 
celui d’une surrénale adulte, et le dépasse méme au cours de |’expérience. 
Ainsi, pour reprendre un exemple : les piéces N 19 et 13 pesaient respec- 
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tivement 0,021 et 0,026 gr. a l’autopsie, et elles étaient de taille plus petite 
que les pices N 26, 19 et 30, réservées a l’examen histologique. Le poids 
spécifique subit au contraire une diminution : il est d’environ 1,065 pour 
les surrénales normales; pour la piéce N 19 (tableau I), le poids spécifique 
fut déterminé a 1,024, et a 1,016 pour la piéce 13 (tableau IV); ce phéno- 
méne n’est pas étonnant et s’explique par la présence de fortes quantités 
de lipoides. L’augmentation du poids total est d’autant plus remarquable 
que le greffon contient relativement plus de lipoides que la surrénale 
normale, et que seule la partie corticale s’est développée. Si nous parlons 


de tumeurs, c’est dans le sens d’augmentation du volume et du poids du 
greffon évolué. Il s’agit d’adénomes cortico-surrénaux, et nous sommes 7 
autorisés, croyons-nous, a tirer encore cette conclusion : le tissu surréna- 
lien, a la fin de la période feetale, lorsqu’il est greffé dans le rein, donne 
naissance a@ un adénome cortico-surrénal adulte ; cette évolution est 
remarquablement constante. 

Ces adénomes sont-ils pourvus de fonctions endocrines ? Rappelons nos 
conclusions pour les cas 19 et 30 : si la double capsulectomie ne fut pas _ 
suivie de troubles hypo-surrénaliens, on ne peut cependant a coup sir en 
attribuer le mérite a la greffe, laquelle assurerait une fonction compen-_ 
satrice. D’autre part, chez les animaux oti les deux surrénales avaient été 

conservées, on ne constata jamais de signes cliniques dhyperfonction-_ 
nement surrénalien, malgré la présence d’un transplantat bien développé, 
observation que firent aussi Wyman et C. Tum Suden dans le travail. Enfin, 
V’hypophyse fut examinée chez les rats 19, 30, N 26, N 18 et 13, sans que 
lon puisse rapporter de trouvailles pathologiques, en particulier de la 
basophilie. Donec, la sécrétion interne de nos greffes les plus remarquables, 
si méme elle existe, est trés faible. Et cette constatation est en accord avec. 
l’axiome suivant : les grosses tumeurs ne sont pas douées, dans la régle, 
dune forte activité fonctionnelle; celles qui ont au contraire une produc-— 
tion spécifique intense, celles-la restent petites, peut-étre parce que spécia-_ 
lement pernicieuses, elles sont plus rapidement mortelles. Ainsi, nous 
avons vu un adénome hypophysaire de la taille d’un pois, un adénome © 
parathyroidien comme une noix, dont les répercussions sur l’organisme_ a 
étaient extrémement importantes; et, en opposition, un autre adénome ~ 
malin de la parathyroide, gros comme un poing, n’ayant pas déclanché de _ 
‘Jésions osseuses. Les répercussions d’insulomes malins sur le métabolisme _ 
sont souvent trés difficiles 4 déceler; au contraire, un tout petit insulome 
peut provoquer une crise mortelle d’hypoglycémie. Toutefois, il ne faut 
pas exagérer l’absolu de cette remarque et se souvenir que le premier cas" 
d’atrophie progressive des os (Askanazy) a été constaté chez un sujet © 
atteint de carcinome de la thyroide avec métastases pulmonaires. 

Les transplantations de glandes endocrines ont-elles encore un intérét 
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aujourd’hui ? C’est une question que l’on est en droit de se poser, car, 
dans l’arsenal thérapeutique moderne, elles n’occupent plus qu’une place 
trés restreinte; il faut reconnaitre aussi que, malgré les travaux si nom- 
breux qui ont paru sur ce sujet, nos connaissances de la greffe, de sa vie, 
des conditions de son développement et de son activité ne se sont guére 
enrichies depuis les acquisitions fondamentales d’Enderlen, Eiselsberg, 
Kocher, Cristiani, pour ne citer qu’eux. Combien de questions primor- 
diales sont encore sans solution définitive : celle des terrains, celle des 
éléments nerveux dans la greffe, celle du jeu des groupes sanguins, par 
exemple. Cet abandon a sa cause dans le succés et l’extension immenses 
de l’étude des hormones; l’extrait endocrinien, facile 4 manier, a sup- 
primé la greffe thérapeutique, d’application plus délicate, et, du méme 
coup, a rendu moins urgentes les recherches expérimentales sur les trans- 
plantations. I] en est souvent ainsi en médecine, oti les progrés ne s’ac- 
complissent pas sans de multiples renonciations : ce n’est pas la premiére 
fois qu’un procédé nouveau, éminemment utile et efficace d’ailleurs, 
comme l’opothérapie, aura mis dans l’ombre une autre méthode, restée 
dés lors en une injuste défaveur. 

Les succés thérapeutiques que les transplantations ont déja a4 leur actif 
laissent cependant penser que cette méthode pourrait jouer un réle impor- 
tant en médecine, aprés une mise au point nécessaire. Nous savons par 
experience que si la greffe d’organes a des chances de réussir, c’est bien 
celle des organes endocrines; et elle a, sur le traitement opothérapique, 
Yavantage d’offrir une guérison radicale. Dans ce domaine un pas vient 
détre fait par les travaux de May. Mais surtout nous sommes persuadés 
que ce procédé peut rendre de précieux services en clinique et en 
expérimentation, et qu’aprés avoir eu une portée si considérable dans 
lévolution de nos idées sur les glandes a sécrétion interne, il est capable 
de nous apporter des renseignements sur bon nombre de problémes, dans 
des domaines trés variés : pour ne citer qu’un exemple, c’est un moyen 
d’étudier les aptitudes onchologiques des tissus a diverses périodes de 
leur développement feetal, etc. 


P 


armi les facteurs qui assurent la prise et le développement du greffon, 
il y en a qui appartiennent a la semence, et d’autres au terrain d’implan- 
tation. Le premier, et le plus important, est le jeune Age du tissu greffé : 
les surrénales de rats nouveau-nés reprennent avec beaucoup plus de faci- 


lité que celles d’animaux adultes; chez celles-ci, la glomerulosa s’épuise 
rapidement, il se produit des nécroses, moins dangereuses d’ailleurs par 
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la perte de substance que par la sclérose cicatricielle consécutive, envahis- 
sant pour finir tout le parenchyme de la greffe; celles-la, au contraire, 
donnent naissance a des adénomes cortico-surrénaliens, 4 Vabri des dégé- 
nérescences. La réussite des greffes de tissu foetal, constatée pour les sur- 
rénales, engage a poursuivre ces expériences et 4 les appliquer 4 d’autres 
glandes endocrines, ce qui a été fait simultanément avec nos expériences 
par les travaux de May. Etudiant les facteurs dépendant du terrain d’im- 
plantation (et, a ce sujet, il n’est pas besoin d’insister longuement sur la 
nécessité de choisir un terrain en bon état de santé et de vascularisation), 
nous avons fait ces deux constatations : 

1° Un terrain est spécialement propice a une greffe de tissu fcetal, c’est 
lorganisme maternel; il doit alors exister entre donneur et receveur une 
affinité particuliére qui se traduit par la prépondérance des auto-implan- 
tations de surrénales foetales sur les simples greffes homoplastiques. 

2° Le besoin en fonction surrénalienne, artificiellement provoqué par 
l’extirpation d’une surrénale, facilite la reprise du greffon. 

Enfin, nous avons cherché a exciter la greffe en administrant certains 
produits (facteurs externes) : l’un d’eux, le chlorure de platine, s’est révélé 
favorable, tandis que la toxine diphtérique et l’arsenic ont eu jusqu’ici 
des effets négatifs, probablement a cause des doses employees. 
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CHORDOME INTRA-ORBITAIRE CHEZ UN ENFANT 
DE TROIS ANS 


par 
» 


ARGAUD, GORSE et CALMETTE 


Le chordome que nous décrivons dans cette note mérite de retenir l’at- 
tention au double point de vue de sa précocité et de sa topographie. 

La tumeur physaliphore se rencontre, chez homme, surtout vers la 
cinquantaine; quelques fois un peu plus tot, entre trente et quarante ans, 
lorsqu’elle siége dans le clivus de Blumenbach; mais il est exceptionnel de 
la trouver, comme ici, au début de la vie. On ne connait guére, a ce sujet, 
que le cas de Kritzki (1914) (chordome des deux machoires d’un enfant 
de six semaines), celui de Hennig (région sacrée d’un foetus de sept mois), 
celui de Argaud et Lestrade (1926) (région sacrococcygienne d’un enfant 
de quatorze mois), celui de Rubaschon (1929) (chordome du rebord alvéo- 


laire de la machoire supérieure chez un nourrisson). On a également relaté 


son existence chez des adolescents de seize 4 dix-huit ans (4 a 5 cas 
connus. 

D’autre part, 4 notre connaissance, l’occupation chordomateuse de la 
cavité orbitaire n’a jamais été signalée. 


OBSERVATION. — II s’agit d’un enfant de trois ans, F... (Jean-Henri), qui nous 
est amené le 26 mars 1934 pour légére exophtalmie de l’eil droit. Les parents 
en font remonter lorigine 4 une contusion survenue il y a environ six mois. 
Quelque temps aprés, l’exophtalmie aurait été remarquée et aurait peu a peu 
progressé. Elle est encore peu accentuée. Le globe oculaire est refoulé en avant 
et en bas ; il n’est pas douloureux & la pression. Cette exophtalmie n’est pas 
réductible. L’oil parait lui-méme normal aussi bien dans son segment anté- 
rieur que dans son fond, facilement visible grace 4 la transparence des milieux. 
Pas de symptémes inflammatoires orbitaires. La palpation périoculaire n’est pas 
douloureuse et ne permet pas de sentir de néoformation. Le rebord orbitaire 
n’est pas épaissi, n’est pas douloureux a la palpation. 

Nous demandons un examen complet : radiographique, rhinologique et humo- 
ral, et prescrivons tout de suite des frictions mercurielles. Mais les parents négli- 
gents et absorbés par d’autres préocccupations ne raménent pas le petit malade. 

Nous ne revoyons celui-ci que le 21 décembre 1936. Le traitement mercuriel 
avait été suivi sans résultat positif. L’aspect de l’orbite droite s’est considé- 
rablement aggravé. L’exophtalmie est considérable ; l’ceil est projeté en avant et 


| 
= 
: 
7 


420 ARGAUD, GORSE ET CALMETTE 


ahs 


en bas et ne parait pas souffrir de sa position anormale. Le fond d’ceil en parti- 
culier montre une papille normale sans la moindre trace d’ceedéme, et on n’ob- 
serve pas d’hémorragies rétiniennes. La pression de l’eeil n’est pas douloureuse. 
L’exophtalmie est toujours irréductible. Mais on sent maintenant a la palpa- 
tion des tissus orbitaires, entre le globe et le rebord orbitaire supérieur, un 
diverticule tumoral de consistance semi-dure ne paraissant pas adhérent au 


Fic. 1. — Chordome intra-orbitaire. 
On distingue, au centre d’une masse hyaline, une cellule physaliphore typique;_ 
les autres cellules physaliphores sont moins corolliformes. 


rebord orbitaire et se prolongeant, dans la profondeur, vers le sommet de l’orbite. 

L’examen rhinologique est négatif ; la radiographie ne montre pas d’anomalie- 
du cété des sinus, pas plus que la transillumination ; le canal optique donne 
lui aussi 4 la radio une image normale. La réaction de Wassermann se montre- 
négative. L’intervention chirurgicale est décidée. 


OpéERaTION. — Le malade est opéré le 9 janvier 1937, sous anesthésie générale 
au chloroforme. 
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En raison du siége de la tumeur, nous n’avons pas employé l’incision externe 
classique de l’orbitotomie, mais une incision suivant le rebord orbitaire supé- 
rieur. Incision, jusqu’é l’os, de toutes les parties molles en partant de la racine 
du nez et en suivant le sourcil sur une étendue de 5 centimétres environ. Aprés 
dissection, l’extrémité antérieure de la tumeur est saisie avec une pince et 
disséquée au doigt, un plan de clivage est trouvé et la tumeur est assez facile- 
ment séparée de tous les tissus orbitaires. Cet isolement se fait sans diffi- 
cultés sur toute la longueur, mais dans la profondeur il n’en est plus de 
méme ; on sent, au doigt, en tirant sur le néoplasme, un pédicule allant vers 
le sommet de VDorbite. Ce pédicule est sectionné au fond de Vorbite avec de 
petits ciseaux courbes, l’index gauche protégeant le nerf optique. Un faisceau 
de crins est placé dans la cavité et la plaie suturée dans toute son étendue, 
sauf la bréche réservée au passage des crins. Pansements quotidiens pendant 
trois semaines environ, puis plus espacés. Le drainage par les crins est sup- 
primé un mois aprés l’opération. Le malade a été vu pour la derniére fois le 
1° mars 1937. L’exophtalmie a disparu ; l’eil droit est un peu dévié en bas. 
La vision est conservée, et le relevement de la paupiére supérieure commence 
a se faire. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE. —— La tumeur dont les fragments ont été 
fixés les uns par le formol a 15 %, les autres par le Bouin ou le chloral, est 
débitée en coupes sériées et colorées par les méthodes courantes et par 
l’argent. 

Au faible grossissement, l’aspect immédiat des coupes histologiques est 
celui d’une hyperplasie sarcomatoide irréguliére et capricieusement essai- 
mée ou condensée au sein d’un stroma fibreux ou méme hyalin, suivant les 
endroits. 

L’examen plus minutieux précise l’ordonnance et la morphologie des 
trabécules cellulaires 4 contours et a calibre irréguliers; trés amincis ou 
agglomérés en amas, les éléments tumoraux conservent leur forme ovoide, 
indice d’une individualité spécifique trés marquée. Il n’est possible de 
mettre en évidence ni ponts d’anastomoses ni méme une simple déforma- 
tion par pression réciproque. 

Le noyau amblychromatique, fréquemment vacuolisé, renferme deux ou 
trois nucléoles nucléiniens qui se détachent sur un caryenchyleéne finement 
grenu. Quant au protoplasma diaphane il montre, méme en dehors de 
toute physalide, une chromophobie qui laisse au noyau une grande prédo- 
minance objective. 

La substance gélatineuse, peu métachromatique, est fenétrée de vacuoles 
souvent centrées par une tache nucléaire nécrobiotique, seul vestige de la 


cellule primitive. Parfois, est tres manifeste la forme pathognomonique en 


corolle stylisée 4 deux ou trois pétales ou méme a collerette physaliphore 
complétement fermée. 

Dans les parties de la préparation ou abondent ces physalides, on peut 
Suivre aisément toutes les phases métaplasiques de certaines cellules. 
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Ainsi que l'un de nous I’a maintes fois décrit, dans des travaux anteé- 
rieurs, la cellule chordomateuse s’allonge en batonnet, tandis que le proto- 
plasma périnucléaire, resté normal, parait faire tous les frais de cet allon- 


gement en se débarrassant, comme au cours d’une mue, des physalides qui 
l’entourent. La cellule devient alors fibroblastique et sa pointe se poursuit 
en fibrille qui ondule et se perd bient6t dans la substance amorphe. On 
peut également assister 4 la genése de cavités vasculoides, qui apparais- 
sent sous forme de fentes limitées, sur un bord, par des cellules tumorales 
devenues endothélioides, tandis qu’une polystratification de cellules chor- 
domateuses constitue la paroi opposée. Il ne saurait étre question ici de 
fragment tumoral arrivant au contact d’un vaisseau préexistant dans le 
collagéne; les images sont trop démonstratives pour autoriser l’hypothése 
d’un semblable processus. 

Nous répétons encore, au sujet de ce nouveau cas de chordome, com- 
bien il peut paraitre étrange qu’une cellule chordale fasse ici plutdét des 
vaisseaux que des os et du cartilage; mais quoi qu’il en soit, c’est préci- 
sément ce fait qui explique la tendance proliférative des cellules qui, par 
carence nutritive, devraient se flétrir et se nécrobioser. C’est ainsi que ce 
processus vasculogénétique du chordome favorise sa persistance et son 
accroissement. 


En résumé, la tumeur était rattachée a4 un objet endocranien par un 
pédicule qui, 4 travers la fente sphénoide, servait de trait d’union. Malgré 
le défaut de renseignements radioscopiques suffisants, il parait s’agir d’un 
chordome primitif du corps sphénoidal. On sait, en effet, depuis Saint- 
Rémy, que, chez ’embryon humain de 3 millimétres vertex-coccyx, la 
chorde dorsale, aprés avoir contourné la poche de Sessel, se divise en 
deux chefs dont l'un, antérieur, se fixe 4 la poche de Rathke, tandis que 
l’autre chemine et se morcelle dans le blasteme sphénoidal. Il est vraisem- 
blable que la tumeur qui nous intéresse fut primitivement conditionnée 
par une hyperplasie cellulaire de ces débris qui, de proche en proche, 
par halistérése et par prolifération incessante, favorisée aussi par une 
évidente vasculogénése, fusérent dans la cavité orbitaire a travers la fente 
sphénoide. L’absence de mitoses monstrueuses, de macronucléose, d’héteé- 
romorphisme et d’hétérométrie cellulaires, temoigne d’une tumeur bien 
plutot hyperplasique qu’anatomiquement maligne. C’est en quelque sorte 
une de ces tumeurs histologiquement bénignes qui, par leur pouvoir d’in- 
filtration et les délabrements qui en résultent, peuvent acquérir les carac- 
téres nocifs de la malignité. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
» LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS (PROFESSEUR G. Roussy), 
ET DU SERVICE DE CHIRURGIE B DE L’HOPITAL DE MONTFERMEIL — 


(Doctreur F. Busser) 


PLASMOCYTOSARCOME 
DE LA DOUZIEME VERTEBRE DORSALE 


par 


F. BUSSER et Louis BUGAUT 


/un de nous a présenté devant notre société, il y a quelques années ( 


I 1), 
un plasmocytosarcome vertébral chez une femme de cinquante-deux ans, 
présentant depuis plusieurs années des douleurs lombaires, momentané- 
ment atténuées par le port d’un corset platré. Mon collegue et ami, le 
docteur Lascaux, diagnostiqua une compression médullaire a hauteur 
de L3-L4, et fit une laminectomie sur les quatre premiéres lombaires. Il 
constata que les lames de L3 étaient érodées par des bourgeons néopla- 
siques dont il fit un prélévement. Une tumeur remplissait tout le canal 
rachidien. L’examen histologique révéla un plasmocytosarcome. 

Aprés l’intervention, suivie d’un traitement radiothérapique, les dou- 
leurs disparurent pendant trois ans. Leur réapparition, en 1931, provo- 
qua une nouvelle application de rayons de Roentgen, rapidement suivie 
d’une sédation des phénoménes douloureux. La malade est morte le 
11 mars 1932, d’une broncho-pneumonie, sans que la tumeur ait a nouveau 
manifesté son activité. 

L’observation que nous vous apportons aujourd’hui est malheureuse- 
ment sans rapport avec la précédente, le diagnostic n’ayant été établi 
que par l’examen anatomique post-mortem. a 

(1) Busser (F.) et LicHTENBERGER (R.) : « Plasmocytosareome vertébral. » (Soc. 
Anat. de Paris, 2 février 1933, in Ann. d’Anat. pathol., t. X, 1933, p. 202.) 


-ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 14, N° 5, MAI 1937. 
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OBSERVATION. — D... (Louis), cinquante-trois ans, jardinier, entre le 2 mars 
1936, dans le service de chirurgie B de ’Hépital de Montfermeil, pour tuméfac- 
tion douloureuse au niveau des premiéres vertébres cervicales. 

Le début semble remonter au mois d’octobre 1935 : & ce moment, le malade 
présente quelques douleurs au niveau de la nuque, douleurs qui génent les mou- 
vements de flexion et de rotation de la téte. 

Le 10 janvier 1936 : douleurs lancinantes, trés vives, irradiant dans les 
épaules et rendant le moindre mouvement impossible. 

Enfin, vers le 25 février 1936, est apparue une tuméfaction dans la région de 
la nuque. 

Durant toute cette évolution, il n’a été constaté aucune élévation thermique. 

Dans les antécédents, rien de particulier, sauf une blessure de guerre par éclat 
d’obus, dans cette méme région de la nuque. (Aucun renseignement précis ne put 
étre donné par le malade & ce sujet.) 

Examen. — On constate, dans la région cervico-occipitale, une tuméfaction 
diffuse, sans modification d’aspect des téguments. A la palpation, la peau est 
épaissie, sans augmentation de la chaleur locale, avec léger cedéme. En palpant 

- plus profondément, on a impression d’une tuméfaction diffuse, dure, non mobi- 

lisable, peu douloureuse, assez nettement limitée, sans aucune fluctuation. 

Aucune adénopathie régionale, non plus qu’axillaire ni inguinale. 
Aucun mouvement actif n’est possible : toute la musculature est contracturée. 
La moindre tentative de mobilisation passive est extrémement douloureuse. 
! A ce moment la température oscille entre 37° et 38°. L’état général est mau- 
vais : teint pale, muqueuses décolorées, langue saburrale, haleine fétide, ano- 
rexie, asthénie, insomnie. 
Rien a noter au niveau des différents appareils. En particulier les réflexes sont 


’ tous normaux. Un examen oto-rhino-laryngologique donne un résultat négatif. 
: Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. L’azotémie est de 0 gr. 45 par 
p 
'o litre. Une numération globulaire donne le résultat suivant : 
5 
Formule leucocytaire : 
bad Polynucléaires neutrophiles ............. 71 % 
Grands mononucléaires 3 — 
Moyens mononucléaires ........... 11 — 


~~ On fait 4 ce moment une série de radiographies : atlas, axis, colonnes cervi- 
fy —_ cale, dorsale, lombaire, sous diverses incidences. Elles ne fournissent aucun ren-— 
a seignement. (Nous reviendrons sur la radiographie lombaire.) 
- Pensant a la possibilité d’une suppuration profonde, séquelle de la blessure 
=> . . . . . . 
vw de guerre, on prescrit 4 deux reprises trois injections de Propidon : la deuxiéme 


et la troisiéme de la premiére série, la troisieme de la deuxiéme série, provo- 
quent une réaction fébrile avec une température voisine de 39°, mais aucune 


sédation des douleurs, aucune modification de l’état local, qu’il s’agisse de la 
tuméfaction, ou de la contracture, ou des douleurs. 

On pense & la possibilité d’une tumeur ou d’un mal de Pott, mais sans rien _ 
constater de positif en faveur de ces diagnostics. 

Au bout de cing semaines, on décide d’essayer le salicylate de soude, alterna- 
tivement intra-veineux et intra-musculaire, une injection tous les deux jours 
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Amélioration immédiate : les douleurs diminuent rapidement, les mouvements 
actifs et passifs redeviennent possibles. La température tombe au-dessous de 37°. 

Ce traitement est arrété aprés la cinquiéme injection : le malade ne souffre 
plus spontanément, et les mouvements du cou sont tous possibles, quoique tous 
un peu limités. 

Le malade sort le 20 mai 1936, et nous n’entendons plus parler de rien jusqu’au 
18 novembre 1936, date a laquelle il entre 4 nouveau, mais dans un service de 
médecine. 

Nous avons pu reconstituer histoire suivante : l’état s’était maintenu jusqu’a 
la mi-juillet, quand apparurent des douleurs lombaires assez vives, qui furent 
considérées comme également rhumatismales et traitées par le salicylate intra- 
veineux, mais sans aucun résultat, jusqu’a fin septembre. A ce moment, le malade 
souffrait beaucoup de la région lombaire, au point d’étre géné dans tous ses 
mouvements. Les douleurs cervicales reparaissent. La famille fait alors appel a 
notre ami le docteur Pénés, de Montfermeil, qui constate un état quasi cachec- 
tique avec amaigrissement, asthénie intense, langue sale, haleine fétide; au 
niveau de la nuque, mémes symptémes que quelques mois plus tot; mais, en 
outre, existent des douleurs lombaires avec raideur vertébrale, s’exacerbant par 
crises nocturnes et matinales, irradiant alors dans les membres inférieurs. 
D’autre part, ces paroxysmes sont réveillés par la moindre tentative de mobili- 
sation. 

Le docteur Pénés conseille sans succés au malade de retourner 4 V’hdépital, ne 
serait-ce que pour faire une radiographie. 

Enfin apparait une paraplégie presque compleéte, avec constipation opiniatre, 
paralysie de la vessie et défaillance cardiaque. 

Le malade est envoyé d’urgence 4 Vhépital ot Ton pratique divers examens : 

1° Ponction lombaire (20 novembre 1936) : 

Liquide clair; 

Albumine : coagulation spontanée et massive; 

Cellule de Nageotte : 4 a 5 éléments; présence d’hématies; 

Examen direct aprés centrifugation : quelques hématies; lymphocytes; quel- 
ques polynucléaires; rares cellules mononucléées. Aucun germe visible, en parti- 
culier absence de bacille de Koch. 

2° Examen des urines (25 novembre 1936) : 

Albumine : 3 gr. 50 ; 

Examen direct : présence de trés nombreux colibacilles et de nombreux poly- 
nucléaires altérés. 

3° Dosage de l’urée dans le sang (27 novembre 1936) = 1 gr. 75. 

4° Une radiographie de la colonne dorso-lombaire montre une destruction 
presque compléte de la 12° vertébre dorsale (fig. 2), alors que la colonne cervicale 
est normale. 

On place une sonde & demeure, on prescrit de la morphine 4 forte dose. 

Le malade meurt au bout de quelques jours dans le collapsus. 7 

L’autopsie n’a pu étre compléte; on a cependant constaté lintégrité macrosco- 
pique des viscéres abdominaux, des poumons et du cceur. A la face interne du 
plastron costal, sur la ligne mamelonnaire, & hauteur des 6° et 7° espaces inter- 
costaux, existait, de chaque cété, & peu prés symétriquement, une tumeur 
aplatie, sous-pleurale, du volume d’une petite paume de main (prélévement). 
Enfin on a extrait en un bloc, les vertébres D. 11, D. 12 et L. 1. 

L’examen histologique a porté sur deux fragments : vertébral, autre 
sous-pleural métastatique. Leur aspect est identique : tumeur homogéne, assez 


— Radiographie de la colonne vertébrale (6 mai 1936). 
Noter Vintégrité de D. 12. 
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Fic. 2. Radiograpl f 
Destruction presque compléte de D. 12; affaissement vertébral. 
Décalcification de la 12° céte droite. 
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riche en capillaires, & parois bien individualisées ; les cellules tumorales, entre 
lesquelles se distinguent un réticulum trés fin, d’importance variable suivant les 


Fic. 3. Structure typique de plasmocytosarcome (dessin de A. Bessin). 
(Grossissement : < 400; cartouche : x 800.) 


points, sont des plasmocytes, facilement identifiables, malgré d’assez fréquentes 
anomalies (fig. 3). 


On voit que, dans cette observation, l’évolution a été particuli¢rement 
rapide. 
En effet, lorsque ce malade est revenu a l’Hopital de Montfermeil, nous 


_ avons repris dans son dossier, les premiéres radiographies de la colonne 


— 
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dorso-lombaire, et nous avons constaté sur la plus récente, datant du 
6 mai 1936 (fig. 1), ’intégrité absolue de la 12° dorsale : or, les premiéres 
douleurs lombaires sont apparues environ deux mois plus tard. 

D’un autre point de vue, comment la tumeur vertébrale n’a-t-elle pas 
été reconnue plus tot ? Il semble que le diagnostic ait été troublé par 
l’épisode douloureux précédent qui avait si bien cédé au salicylate de 
soude. Il était naturel de penser que les douleurs lombaires étaient de 
méme nature que les douleurs cervicales. Néanmoins il est regrettable 
que, dés ce moment, une recherche radiographique n’ait pas été tentée. 
Elle aurait certainement montré une atteinte de la 12° dorsale, conduit a 
une biopsie et indiqué un traitement radiothérapique dont on pouvait 
beaucoup espérer, étant donné le type histologique de la tumeur. 
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Les tumeurs géantes des parties molles des membres ne sont pas d’une 
extréme fréquence. Rares sont les cas ot: la tumeur atteint 43 centi- 
métres de longueur sur 30 d’épaisseur et pése 12 kilogrammes. Plus rares 
sont ceux ou, aux caracteres de bénignité absolue gardés au cours d’une 
évolution de douze ans, succéde une véritable explosion de malignité 
avec une généralisation rapide : c’est dans ces conditions que nous avons 
pu étudier la structure anatomique et le polymorphisme de la structure 
histologique d’une semblable tumeur. 


En juin 1935, le malade, 4gé de soixante ans, hospitalisé pour une affection 
fébrile, nous est adressé pour l’examen et le traitement éventuel d’une tumeur 
de la cuisse droite. La masse va du pli fessier, qu’elle reléve, jusqu’au-dessous 
du creux poplité ; elle a les dimensions d’un utérus de neuf mois, sa surface 
est sillonnée de gros vaisseaux veineux du volume d’un pouce ou du médius, 
qui serpentent a sa partie postérieure et interne sur toute la hauteur. De gros 
vaisseaux variqueux de la jambe vont de la partie externe du creux poplité se 
perdre sur la face postérieure de la tumeur. Enfin des trones veineux, nombreux 
et volumineux, font saillie sur la partie moyenne du mollet et plongent dans 
le creux poplité. 

Les téguments, quoique distendus par la masse sous-jacente, ont un aspect 
normal, sans érosion ni coloration spéciales ; un discret sillon sépare les 
muscles de la face externe de la cuisse et la tumeur qui, lorsque le malade 
marche, parait soudée 4 la face postérieure du fémur ; mobilisée 4 deux mains, 
elle parait cependant indépendante du squelette ; sa consistance est ferme dans 
Yensemble, mais beaucoup plus dure a la partie postéro-inférieure, ot on 
trouve une résistance osseuse. 

Le début du développement de cette masse date de douze ans. Des crampes 
non douloureuses attirérent 4 cette époque l’attention du malade, alors chauf- 
feur-mécanicien des chemins de fer, et qui bientét sentit une « grosseur » de 
la face postérieure et de la face interne de la cuisse dans sa moitié infé- 
rieure. La tumeur’ a, avec le temps, augmenté lentement de volume ; toujours 
indolente, n’occasionnant que de la géne mécanique qui lui a fait quitter son 
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emploi sur les locomotives 4 plates-formes étroites; le malade est devenu chauf- 
feur-mécanicien dans une usine ow il dirige le concasssage et l’enrobement du 


Fic. 1. — Tumeur géante vue par sa face interne. 


liége par du brai chaud. Il vit dans les vapeurs de goudron dix heures chaque _ 
jour, depuis cing ans. 
Des radiographies montrent que la tumeur, dure, ligneuse, est constituée par 
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un tissu d’opacité musculaire contenant, a sa partie moyenne, un boulet osseux 
de la dimension et de la forme d’une grosse noix de coco, et plusieurs masses 


postéro-externe de la 


dossification diffuse A sa partie supérieure. Nous pensons qu'il s’agit d’une 
tumeur fibreuse avec ostéome, mais peut-étre d’un embryome. La lenteur de 
révolution, l’'absence de troubles douloureux, ‘les caractéres de la tumeur, nous 


: 
{ TUMEUR GEANTE DE LA CUISSE 433 
} a 
. 
. 
q 
> 
“4 
= 
= 


432 E. SPEDER ET J. LAFFORET 


emploi sur les locomotives 4 plates-formes étroites; le malade est devenu chauf- 


feur-mécanicien dans une usine ot il dirige le concasssage et l’enrobement du 
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liége par du brai chaud. Il vit dans les vapeurs de goudron dix heures chaque 

jour, depuis cing ans. ; 

Des radiographies montrent que la tumeur, dure, ligneuse, est constituée par Lie 
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un tissu d@’opacité musculaire contenant, & sa partie moyenne, un boulet osseux 
de la dimension et de la forme d’une grosse noix de coco, et plusieurs masses 


postéro-externe de la t 


dossification diffuse & sa partie supérieure. Nous pensons qu’il s’agit d’une 
tumeur fibreuse avec ostéome, mais peut-¢tre d’un embryome. La lenteur de 
Yévolution, absence de troubles douloureux, les caractéres de la tumeur, nous 
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font refuser un traitement par radiothérapie et le malade, qui refuse par ail- 
leurs toute investigation sanglante et une cure chirurgicale, quitte hopital. 

Cing mois plus tard, il vient nous montrer une tumeur de la_ bouche 
qui souléve la joue gauche en regard de la branche horizontale du maxil- 
laire inférieur gauche. Dans le sillon gingivo-génien gauche, une masse du 
volume d’un ceuf est bordée de bourgeons pédiculés en guirlande qui, aprés 
avoir recouvert arcade dentaire gauche jusqu’au voisinage de la commissure 
labiale, refoule la langue vers la droite. La surface en est lisse ; sa teinte 
gris blane sale a exactement laspect granité et la couleur d’un épiderme 
macéré ; le point de départ postérieur de cette prolifération parait étre la partie 
tout initiale de la branche montante du maxillaire. Un fragment est prélevé 
sur un des bourgeons sans qu’il se produise le moindre suintement sanguin ; 
la tranche a le méme aspect que la surface de la tumeur. Pas d’adénopathie 
cervicale ou sus-claviculaire, ni sous-maxillaire. 

Quarante jours plus tot, le malade a ressenti quelques douleurs du cété du 
menton et de la commissure labiale gauche, mais ce n’est que depuis vingt 
jours — il nous l’affirme — qu’il a constaté lapparition d’une tumeur entre 
les grosses molaires supérieures et inférieures gauches, et qui l’a trés rapide- 
ment géné pour mastiquer. En fait, elle a 8 centimétres de longueur, 4 de lar- 
geur, 3 d’épaisseur ; la prolifération en a donc été trés rapide. 

Le malade ne souffre pas de la cuisse ; rien n’attire son attention ni ne doit 
attirer la notre de ce cété ; c’est avec mauvaise grace qu’il en permet l’examen: 
la tumeur crurale a exactement le méme volume, la méme consistance que six 
mois plus tdt. Les téguments ne sont pas modifiés. Toutefois, dans le creux 
poplité, trés profondément dans le pli, au-dessous du rebord inférieur de la 
tumeur, nous découvrons deux petits bourgeons du volume d’une noisette, de 
couleur gris blanchatre, rappelant aspect de la tumeur buccale. Le malade 
ignorait leur existence, ne pouvant d’ailleurs, étant donné leur situation, les 
observer directement. Il signale alors que, depuis un mois, la partie supérieure 
de sa jambe était parfois humide. Un prélévement est immédiatement fait; la 
tranche de la coupe, sans aucun suintement sanguin, est exactement compa- 
rable 4 celle observée au niveau de la tumeur buccale. Le tissu parait sec, sa 
résistance est presque nulle et il est étonnant que ces bourgeons n’aient pas 
été arrachés par le seul frottement des vétements. 

Aucune adénopathie inguinale, crurale ou iliaque ; pas de troubles soma- 
tiques, mais amaigrissement et teint jaunatre. 

Le diagnostic de sarcome, A point de départ poplité avec métastase maxillaire, 
nous apparait comme certain. 

Aucun traitement radiothérapique ne peut étre tenté ; le lendemain l’affai- 
blissement général avait progressé ; la tumeur buccale faisait saillie entre les 
lévres ; le surlendemain un bourgeon du calibre du pouce pendait sur 3 centi- 
métres en dehors de la commissure labiale gauche. Une cachexie suraigué 
emporte le malade, et trois jours plus tard nous pouvions prélever la tumeur 
de la cuisse dans son ensemble, n’ayant découvert aucune autre métastase 
que celle de la cavité buccale. 


La tumeur, disséquée, a son point de départ entre les muscles internes 
et les muscles externes de la face postérieure de la cuisse; les muscles 
sont étirés vers le rebord axial, la tumeur les ayant soulevés et écartes, 
refoulant en arriére l’aponévrose fémorale. I] n’y a toutefois pas de plan 
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de clivage entre les muscles et la tumeur; la fémorale parait intacte et 
seuls de gros vaisseaux veineux sont béants sur la tranche. La masse a 
43 centimétres de longueur sur 28 de largeur et 30 d’épaisseur. Elle pése 
11 kg. 900. A la coupe sagittale, on rencontre a la partie supérieure une 
masse mal limitée du volume de deux poings, constituée par des ossifica- 
tions a caractére spongieux, sans aucune systématisation. Par contre, 


Fic. 3. — Radiographie de la tumeur établie six mois avant les métastases 
(vue de profil). 


toute la partie moyenne inférieure et antérieure de la tumeur est cons- 
tituée par une masse osseuse réguliére, en noix de coco, de 20 centimétres 
de longueur sur 14 de largeur, entourée de tissu conjonctif qui se clive 
facilement. Ce tissu osseux a une telle dureté qu’il n’est pas possible de 
faire pénétrer le couteau méme frappé au marteau. 

Le pole inférieur de la tumeur est, sur 4 centimétres, constitué par un 
tissu ayant l’aspect sablé et granité des bourgeons du creux poplité qui en 
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sont la saillie extérieure, et dont le volume a depuis six jours considéra- 
blement augmenté. Vers le haut, ce tissu granité envoie quelques prolon- 


Fic. 4. — Radiographie de la tumeur aprés nécropsie. 


A, ostéo-sarcome. B, foyers de ramollissement. C, travées conjonctives laches. 
D, fibrolipome. FE, ostéome. F, sarcome. G, bourgeons sarcomateux ulcérés. 
H, chondro-sarcome. 


gements irréguliers. Le reste de la tumeur est constitué par des lobes de 
coupe triangulaire de tissu ferme, homogéne, jaunatre, séparés par des 
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cloisons fibreuses, laches, qui permettent de les énucléer séparément. 
D’autres lobes sont plus durs, saillants, regulierement arrondis et parfois 
de la dimension d’une pomme; leur résistance a la coupe, pour ¢étre 
moindre que celle du tissu osseux, est beaucoup plus grande que celle 5 
des autres parties de la tumeur; enfin il est quelques foyers de ramollis- “i 
sement profonds, presque kystiques, 4 contenu boueux. 
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Fic. 5. — Tumeur détachée du membre (vue par sa face antérieure) 
avec section frontale de la moitié supérieure. 


0. Sarc., ostéo-sarcome. Fl., masses isolées de fibro-lipome. Ch. s., galets arrondis 
de chondro-sarcome. Os., ostéome en noix de coco s’étendant des galets de 


chondro-sarcome jusqu’a la partie inférieure de la tumeur. S., tissu sar- 
: comateux avec bourgeons saillants hors des téguments. 
S. 
- L’examen anatomo-pathologique va nous expliquer ces différents aspects 


de la tumeur crurale et la nature histologique de la tumeur du maxillaire. 
Les tissus sont différents suivant les points ot: ont été effectués les pré- 


le levements; certains de ceux-ci sont constitués par du tissu dur, fibreux; 


~ 


eS par contre, d’autres semblent provenir d’une tumeur encéphaloide. 
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La majeure partie de la tumeur est du fibrome: bandes de fibres 
conjonctives collagénes denses et serrées, ondulées en certains points, 
présentant des nids de petites cellules périvasculaires. 

De ce tissu fibreux pur, des trainées de cellules en activité progressive- 
ment croissante nous aménent, pour les prélévements au bas de la tumeur, 


7 Fic. 6. — Micro-photographies de quelques prélévements en différents points 
4 de la tumeur. 


En haut : 1, fibro-sarcome. 2, fibrome 4 la limite de la zone maligne. 3, lipome. 
— En bas : 4, chondro-sarcome. 5, ostéo-sarcome. 6, tumeur métastatique du 
maxillaire dont le tissu est exactement comparable a l’échantillon 1. 


a du tissu essentiellement malin, du sarcome. Les cellules sont alors 
effilées 4 leurs deux extrémités avec un noyau allongé, les faisceaux con- 
jonctifs diversement orientés s’entrecroisant et formant un véritable feu- 
trage parcouru par de nombreux vaisseaux et des fentes vasculaires dont 
les cellules de la tumeur constituent la paroi. Les figures de kariokinése 


| 


— 


plasme clair. La substance inter-cellulaire est peu développée, formée de 
fines fibrilles. 

En d’autres points, on trouve de grands amas de tissu lipomateux, mais 
dont les éléments cellulaires sont plus grands que le tissu moyen adipeux 
normal. Ils sont groupés en lobes et lobules indépendants, différant ainsi 
de la disposition du tissu graisseux normal. 

Les nodules arrondis, de résistance plus grande que le tissu fibreux, 
sont constitués par du chondro-sarcome, qui parait s’étre formé en plein 
tissu conjonctif par métaplasie de ses éléments cellulaires. Les cellules 
ovoides, a gros noyaux peu chromatiques enfermés dans une coque trans- 
parente, se fusionnent a la périphérie avec les capsules des cellules avoi- 
sinantes, de facon 4 former un tissu continu. 

La grosse masse en noix de coco a des couches osseuses concentriques 
et a les caractéres d’un ostéome. Par contre, les prélévements faits a la 


partie supérieure de la tumeur, dans les points ol on ne reconnaissait 
macroscopiquement aucune systématisation, sont constitués par des tra- 
vées osseuses englobant des cellules disposées sans ordre, mais présen- 
tant les caractéres de cellules osseuses jeunes. On trouve en bordure des 
ostéoblastes d’une facon discontinue, enclavés dans un tissu en voie de 
calcification : il s’agit d’un sarcome ostéogénique. 

La tumeur du mavillaire est la reproduction exacte de la partie sarco- 
mateuse de la tumeur primitive de la cuisse; on retrouve les mémes élé- 
ments a petites cellules fusiformes avec des zones nécrobiotiques ot les 
noyaux des cellules sont en voie de division. I] n’y a qu’une faible propor- 
tion de fibres collagénes qui s’interposent entre les cellules néoplasiques; 


les formations vasculaires sont les mémes que celles de la tumeur pri- 
mitive. 


CONCLUSIONS 


a) La tumeur géante que nous avons observée a évolué Jentement pen- 
dant des années (douze ans), avec des caractéres de bénignité absolue. 

b) La premiére manifestation de malignité a été le développement 
extrémement rapide d’une métastase buccale de sarcome a cellules fusi- 
formes. 

c) Dans la tumeur primitive, le sarcome 4 cellules fusiformes ne cons- 
titue qu’une minime partie 4 coté de nombreux autres tissus malins et 
bénins de la lignée conjonctive. 


Si au point de vue clinique la malignité s’est révélée brusquement, on 


peut affirmer que l’évolution cancéreuse était déja trés ancienne : les : 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 14, N° 5, MAI 1937. 
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ossifications non systématisées, que le laboratoire a montré étre de 
Vostéo-sarcome ostéoblastique, avaient, six mois plus tot, la méme allure 
radiographique qu’au moment de la nécropsie. Les altérations dégénéra- 
tives qui ont atteint certaines parties du sarcome, d’ot les formations 
pseudo-kystiques trouvées dans la piéce, la dégénérescence graisseuse au 
centre des bourgeons les plus anciens de la tumeur sarcomateuse, tradui- 
sent également l’ancienneté de l’évolution. 

Le classement nosologique de cette tumeur est assez deélicat : les 
tumeurs a tissus multiples restent d’ordinaire bénignes; or, si dans notre 
cas on trouve du fibrome, de l’ostéome et du lipome, on trouve aussi du 
fibro-sarcome, du chondro-sarcome et de ]’ostéo-sarcome. 

M. E. Polosson, dans sa thése de Lyon (1925) sur les tumeurs géantes des 
membres, a voulu appliquer a des tumeurs de ce type (quoiqu’il n’en 


signale pas d’aussi complétes), le terme de « conjonctivome » donné 
anciennement a certaines tumeurs congénitales de la région cervico- 
faciale (branchiome) : cette appellation paraitrait s’accorder, dans notre 
cas, avec la constitution histologique de la masse tumorale, ou l’on 
retrouve presque tous les tissus de la lignée conjonctive. 

La description que M. Polosson donne de ces tumeurs géantes des 
membres, concorde parfaitement avec nos constatations cliniques : évo- 
lution lente avec des caractéres de bénignité pendant des années, les signes 
de malignité apparaissant brusquement. 

Ces tumeurs géantes, absolument indolentes, n’aménent une géne fonc- 
tionnelle que par le poids de la masse; seuls les troubles mécaniques pro- 
voquent parfois de l’cedéme par compression et de la distension du réseau 
veineux, la circulation artérielle étant trés rarement, sinon jamais, modi- 
fiée. M. Belot (1) a récemment publié un cas de tumeur géante du bras, 

_ évoluant depuis quatorze ans chez un sujet de vingt-huit ans. 

Il est des cas ot! ’évolution a duré vingt ans. Ces tumeurs sont surtout 
observées a l’Age de quarante a cinquante ans et d’ordinaire tardive- 
ment, alors que l’évolution a commencé depuis plusieurs ou de nom- 
breuses années. 

L’origine de ces tumeurs est peu précisée; on croit qu’elles émanent de 
la gaine des gros vaisseaux des membres. Dans notre cas, il semble qu’il 
y avait seulement des rapports de contiguité avec le paquet vasculo- 
nerveux du tiers inférieur de la cuisse. 

Pendant leur premiére période de bénignité, ces tumeurs ne donnent 
jamais de métastases si l’on n’intervient pas, mais l’expérience a montré 
que dans tous les cas oti une ablation chirurgicale fut tentée et méme dans 
des cas ot des biopsies ont été pratiquées, il y a eu généralisation. 


(1) Presse médicale, 22 février 1936. 
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e Peut-étre pourrait-on attribuer, dans notre cas, un role dans le déclan- 


‘e chement de la malignité, a la vie professionnelle du malade qui, durant 
ol cing ans, a travaillé dans les vapeurs et les poussiéres de goudron, les 
1S bourgeons sarcomateux étant apparus dans un pli profond, poplité, cons- 
tu tamment traumatisé et irrité sans doute par les dépéts de goudron. 


i- Nous nous félicitons en tout cas de ne pas avoir, dés notre premier 
examen, essayé l’action des rayons sur cette tumeur. Nous nous serions 
PS vraisemblablement accusés d’avoir provoqué, par cette thérapeutique, 
re Véveil brutal de la malignité qui s’est manifestée six mois plus tard. II est 
lu certain d’ailleurs que l’action des radiations ett été néfaste : les alteé- 
rations dégénératives pseudo-kystiques se seraient accrues et nous aurions 
es transformé toute cette tumeur, sauf les nodules osseux et chondromateux, 


n en une vaste cavité qui se serait ulcérée. 

1é D’aprés M. Polosson, il est formellement contre-indiqué d’essayer une 
0- ablation chirurgicale économique. Reste l’amputation, rarement acceptée 
re par le malade, qui s’adapte pendant des années a sa tumeur. 

yn Nous nous trouvons donc désarmés devant de telles tumeurs géantes 


et nous ne pouvons qu’assister a leur évolution, en souhaitant qu’elle soit 
es de la plus longue durée possible. 
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INSTITUT D’ANATOMIE DESCRIPTIVE ET D’EMBRYOLOGIE 
(PROFESSEUR GR.-T. PoOPA, DE LA FACULTE DE MEDECINE DE Iassy, 
ROUMANIE) 


APPAREIL HYOIDE OSSIFIE CHEZ L’HOMME | 


par 
Ion FRASIN 


L’ossification complete de l'appareil hyoide chez Vhomme est extréme- 
ment rare; la bibliographie n’en mentionne que 42 cas (Testut-Latarjet, 
1928). 

Le Double n’a pu recueillir, jusqu’en 1903, que 20 cas. Leur rareté nous 
a incité de publier le cas présent. 

Le cartilage de Reichert fait embryologiquement son apparition dans 
la région du deuxiéme arc branchial; il est uni a son congénére opposé 
par un pont qui donnera plus tard los hyoide; celui-ci dérive du troi- 
sieme arc. Au troisieme mois de vie intra-utérine le cartilage de Reichert 
se fragmente et donne naissance a plusieurs segments cartilagineux qui, 
selon Bruni, sont a lorigine de la chaine des osselets de l’adulte. 

Le segment moyen du cartilage disparait normalement et sa place est 
prise par le ligament stylo-hyoide. On n’est pas renseigné sur le déter- 
minisme de la persistance de la région moyenne du cartilage de Reichert, 
ainsi que sur celui de son ossification. 

L’appareil hyoide au complet de son évolution ne se trouve que chez 
les poissons et chez certains mammiféres; il s’atrophie chez les Oiseaux; 
chez homme il se désintégre; il peut néanmoins paraitre chez ’homme 
a état d’intégrité compléte, en tant que variante régressive. 

Sous le nom d’appareil hyoide, E. Geoffroy Saint-Hilaire (cité d’aprés 
Sappey) a décrit un ensemble d’osselets disposés linéairement et formant 
une arcade unie par ses extrémités a l’os temporal. 

L’appareil hyoide se compose ainsi de trois portions : une portion 
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Fic. 1. 


moyenne et impaire, — qui n’est autre que l’os hyoide ou le basihyale, — 
et deux chaines latérales d’osselets ou chaines hyoides. Les chaines 
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APPAREIL HYOIDE OSSIFIE CHEZ L’HOMME 


hyoides sont constituées par trois ou quatre osselets réunis entre eux 
par une formation fibreuse intermédiaire. La nomenclature de ces osse- 
lets différe selon les auteurs; nous adopterons celle de Testut-Latarjet, le 
plus communément 

Les trois osselets qui forment la chaine hyoide sont, de haut en bas : 
1° le stylohyale (ou stylhyale) — qui n’est en somme que l’apophyse 
styloide, distincte pendant un certain temps, soudée ensuite a un pro- 
longement que certains anatomistes appellent épihyale (Dubreuil-Cham- 


bardel), prolongement qui appartient a l’os temporal (Thomas, in Testut); 
2° le cératohyale, qui prend la place du ligament stylo-hyoide, et qui peut 
parfois se dédoubler ; 3° Vapohyale ou hypohyale dénommé ainsi par 
la position qu’il occupe dans la chaine et qui constitue la petite corne 
hyoidienne. 

L’apohyale s’unit 4 ’hyoide, le stylohyale au temporal, le cérato-hyale 
occupant la région qui sépare les deux précédentes. 

A la suite d’Olivier, Testut-Latarjet décrivent trois types d’appareils 
hyoides : 

1° Le type fondamental, a trois osselets (64 % des cas); 

2° Le type a 4 et 5 osselets (12 % des cas), catégorie ol le cérato-hyale 
est dédoublé, et de méme, parfois, ’hypohyale; 
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3° Le type réduit, a 2 osselets (24 % des cas). 

7 L’appareil hyoide, que nous avons trouvé a l’amphithéatre de Dissec- 
tion de l'Institut d’Anatomie, appartient a un sujet israélite, Aagé de qua- 
rante ans. I] se raméne au type 2 de la classification de Testut-Latarjet, 
c’est-a-dire qu’il constitue une des plus rares variantes ; de plus les 
chaines sont asymétriques, l’une ayant 4 osselets, l’autre 5. Les osselets 
sont distinctement visibles sur la photographie (fig. 1), sur la radiogra- 
phie (fig. 2) et sur le schéma (fig. 3). 

La chaine gauche est formée par 4 piéces: 1° l’épihyale, qui s’étend de 
la base du temporal jusqu’au point marqué a; 2° le stylohyale (de a a b); 
3° le cératohyale (de b a c); 4° la petite corne hyoidienne ou hypohyale 
(de c a d). Remarquons tout de suite que les deux premiers osselets 
forment : le premier (épihyale), la moitié supérieure de lapophyse sty- 
loide; le second (stylohyale), sa moitié inférieure (d’aprés Poirier- 
Charpy). 

Du coté droit, on distingue 5 osselets : 

1° L’épihyale de la base du temporal au point a’; 

2° Le stylohyale, de a’ a b’; ces deux osselets forment, comme déja dit, 
la styloide; 

3° Le cératohyale (de b’ a c”) dédoublé ici; le cératohyale proprement 
dit, allant de b’ a c’, le cératohyale accessoire, de c’ a c”. Le cératohyale 
accessoire est uni par ses extrémités aux osselets voisins par deux liga- 
ments, segments non ossifiés du ligament stylohyoide ; 

4° Le cinquiéme osselet est ’hypohyale ou petite corne (de c” a d’); il 
est moins visible sur la radiographie; il est de méme moins développé 
que son congénére gauche, comme on peut s’en rendre compte sur la 
photographie n° 1, ainsi que sur le schéma n° 3. 
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Présidence de M. H. ROvuVIERE. 
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COMMUNICATIONS 


oP SUR LES LESIONS DES GANGLIONS SYMPATHIQUES LOMBAIRES 
DANS LES ARTERITES DU MEMBRE INFERIEUR 


par 


L. Cornil, M. Mosinger, F. Carcassonne et R. Imbert. 


Dans une série de recherches antérieures, deux d’entre nous ont insisté 
sur la fréquence des lésions inflammatoires pouvant intéresser le systeme 
nerveux périphérique, en particulier les ganglions et plexus intramuraux 


Endothéliite Fic. 2. Vodule lymphocytaire 


avec réaction périvasculaire. intraganglionnaire. 


> 
sl tube digestif, les trones et les troncules nerveux périphériques, ainsi 
que les corpuscules sensitifs. Ces recherches nous ont permis de con- 
clure que tous les processus inflammatoires peuvent se propager le long 
des voies nerveuses (L. Cornil et Mosinger). 

Dans une autre série de recherches, nous avons montré la fréquence 
des lésions nerveuses dans les processus d’adventicite de propagation 
consécutifs aux artérites (L. Cornil et M. Mosinger, L. Cornil, M. Mosinger 
et P. Audier). Ces lésions existent également dans les adventicites consé- 
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cutives aux embolies artérielles (L. Cornil, M. Mosinger, Carcassonne et 
Haimovici). Nos constatations paraissent démontrer que les troubles 
vasomoteurs souvent tenaces qui accompagnent les artérites et les embo- 
lies sont dus en grande partie a ces névrites adventitielles. 

Mais étant donnée la notion de propagation des processus inflamma- 
toires le long des voies nerveuses, On pouvait se demander si le processus 
réactionnel n’atteignait pas, plus haut, les ganglions sympathiques corres- 
pondants. 

Dans cet ordre d’idées, nous avons pu étudier les ganglions sympathi- 
ques extirpés successivement par deux d’entre nous (Carcassonne, 
R. Imbert) chez deux sujets atteints d’artérite fémorale. 

Dans ces deux cas, nous avons relevé des lésions inflammatoires mani- 
festes dont nous résumerons les constatations dans cette courte note. 

Il existe, tout d’abord, des phénoménes vasculaires importants carac- 
térisés par de la dilatation, un contenu a polynucléaires et une endothé- 
liite avec turgescence et multiplication des cellules endothéliales. 

On reléve en outre, dans les deux cas, des infiltrats inflammatoires 
constitués par de petits ilots lymphoplasmocytaires, par des histiocytes 
périvasculaires mobilisés et des cellules réactionnelles d’un type parti- 
culier. Ce sont des éléments rares et isolés, 4 protoplasme éosinophile, a 
noyau nettement arrondi et excentrique. Ils ressemblent vaguement a des 
plasmocytes. De tels éléments dont la signification est obscure ont été 
décrits antérieurement par Lhermitte et Constantinesco dans les lésions 
inflammatoires du ganglion de Gasser. 

Enfin, dans l’un des deux cas, il existe également des lésions dégéné- 
ratives intéressant les cellules ganglionnaires avec surcharge en pigment 
jaune, vacuolisation et lyse cellulaire. 

Ces constatations présentent un intérét physiopathologique évident. 
Elles montrent, en effet, que les troubles neurovégétatifs qui dominent 
souvent le tableau clinique, dans les artérites, peuvent étre expliqués non 
seulement par les lésions nerveuses adventitielles, mais également par des 
lésions intéressant les centres ganglionnaires sympathiques. 


(Laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté de Médecine 
et de (Hopital de la Conception, Marseille.) 


SUR LA PIGMENTATION ET LA GLANDE INTERSTITIELLE 
DE L’OVAIRE CHEZ LES TELEOSTEENS 


par 
Robert-Ph. Dollfus, Jean-Timon David et Michel Mosinger. 


Les recherches concernant cette note ont pour point de départ l’étude 
détaillée qu’il nous a été donné de faire d’un poisson (Epinephelus gigas) 
porteur d’une tumeur branchiale d’un aspect particulier, et qui a donné 
lieu A des métastases multiples siégeant dans tous les viscéres. Les travées 
tumorales, la tumeur primitive et des métastases étaient abondamment 
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infiltrées de pigment mélanique. La surcharge en pigment mélanique avait 
donné lieu, par ailleurs, chez cet animal, a4 une réaction de résorption 
du pigment caractérisée par la production, notamment dans la rate, et, 
accessoirement dans le foie, de nodules 1éactionnels formés de cellules 


4 


1. — Coque périovarienne pigmentée dans Vovaire de lathérine. 


volumineuses, d’aspect macrophagique, bourrées de granulations pigmen- 
taires. 
iv Cette constatation ne nous a pas frappés outre mesure. Certains auteurs 
ont, en effet, décrit chez les poissons des foyers de résorption de pigment 
mélanique, dans les viscéres, a la suite de la désintégration physiolo- 
gique ou expérimentale des cellules pigmentaires. L’un de nous, avec 
L. Cornil et M. Calen, a décrit de tels foyers dans la zone sous-ccelomique, 
chez les Holothuries. 


> 
‘ 


SEANCE DU 13 MAI 1937 451 

A létude de lPovaire, chez cet animal, nous avons relevé la présence, a 
cote de trés rares boyaux métastatiques, de nodules cellulaires de volume 
variable, occupant généralement l’axe conjonctif des plis ovariens et 
formés de cellules analogues a celles qui constituent les nodules réaction- 
nels de la rate. Ces cellules apparaissent également infiltrées de pigment 


Fic. 2. — Nodule intestinal de l’ovaire de poisson entouré d’ovacytes. 


noir, et en particulier les nodules siégeant 4 proximité de foyers métas- 
tatiques. L’ovaire étant un organe sous-ccelomique, nous pensions au début 
qu'il s’agissait de nodules réactionnels macrophagiques identiques 4 ceux 
relevés au niveau de la rate. Cependant, de trés rares foyers étaient 
dépourvus de pigment noir, ou bien présentaient un pigment finement 
granuleux et jaunatre, comparable au pigment jaune de la zone réticulée 
de la corticosurrénale. Par ailleurs, ces nodules rappellent, dans une cer- 
taine mesure, les glandes interstitielles de ’ovaire des mammiféres dont 
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Vhistogénése souléve encore des discussions et dont nous n’avons pas 
trouve la description chez les poissons, dans la littérature. 

C’est pourquoi nous avons entrepris des recherches sur ces formations 
et sur les rapports de lovaire avec le pigment mélanique. 
Nous avons étudié Vovaire de différents Téléostéens, notamment de 


1G. 3. Pli ovarien centré par le tissu i wal abondant. 
Vathérine (Atherina hepsetus L.) ; de la rascasse blanche (Rhanoscopus 
scaber Cuv.), de la gobie (Gobius minutus Cuy. et Valence) et de la ras- 
casse rouge (Scorpaena scrofa). 


Macroscopiquement, l’ovaire de l’athérine frappe immeédiatement par 
sa teinte franchement noire et nous pensions y rencontrer, histologique- 


ment, des nodules pigmentaires mélaniques. Il n’en fut rien. La pigmen- 
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S tation de l’ovaire de l’athérine est due a l’existence, autour de l’ovaire, 
d'une coque conjonctive abondamment infiltrée de mélanoblastes volumi- 
5 neux, multiramifiés et bourrées de granulations mélaniques. En certains 
points, cette coque pigmentaire esquisse des bourgeons intra-ovariens peu 
e profonds. 


Par contre, nous avons retrouvé chez l’athérine comme chez les autres 
Téléostéens étudiés, la glande interstitielle, sous forme de nodules intra- 
conjonctifs, présentant manifestement des stades histo-physiologiques 
variables dont nous poursuivons actuellement l’étude. Nous dirons sim- 
plement ici que ces nodules contiennent souvent du pigment jaune clair, 
qui doit étre rattaché, en toute vraisemblance, aux caroténes, le pigment 
du corps jaune. Il est done intéressant de noter que les éléments de cette 
glande peuvent également accumuler du pigment mélanique, alors que le 
caroténe n’est pas accumulé par les mélanoblastes. 

Notons enfin que la ressemblance des nodules interstitiels de l’ovaire 
des Téléostéens avec les nodules macrophagiques de la rate plaide en 
faveur de l’origine conjonctive de cette glande. 


- KYSTE DERMOIDE DU CORDON SPERMATIQUE - 


Emile Delannoy et Demarez. 


Les kystes dermoides forment une variété trés rare parmi les tumeurs 
du cordon spermatique. L’important mémoire de Patel et Chalier, de 
1909, auquel il faut toujours se référer en la matiére, n’en cite aucun 
exemple parmi les 110 observations qu’il réunit. En 1924, Gorse et Sar- 
roste, a.’occasion d’une observation personnelle, n’en relévent que 5 cas 
dans la littérature. Rubarchow, en 1926, en réunit pourtant 13 observa- 
tions sur un total de 183 tumeurs du cordon. 

Depuis, la revue générale de Mac Kenzie, en 1932, celle toute récente 
de G.-J. Thomson (avril 1936), n’ont pas apporté d’observation nouvelle, 
bien que le chiffre total des observations publiées de tumeurs du cordon 
atteigne 216, ce qui donnerait un pourcentage approximatif de 6 %. 

Philip et Galop en 1913, Paitre et Bruas en 1925, en ont présenté ici- 
méme des exemples. 

Nous en avons observé un nouveau cas, qu’il ne nous parait pas inutile 
@ajouter a la liste si courte des observations publiées jusqu’a présent. 

Il s’agissait d’un homme d’une trentaine d’années entré A ’hépital avec 
le diagnostic de hernie inguinale gauche. Le début remontait a plusieurs 
: années et la tuméfaction avait grossi peu a peu sans jamais provoquer 
le moindre phénoméne fonctionnel. 

On constatait dans la région inguinale gauche l’existence d’une tumé- 
: faction oblongue, du volume d’une grosse aubergine dont le pdéle infé- 
rieur pénétrait dans le scrotum et dont le péle supérieur, difficile 4 déli- 
miter, correspondait a l’orifice interne du canal inguinal. 
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De consistance réguliére et assez ferme, cette tuméfaction n’était pas 
réductible. Il n’y avait pas d’impulsion a la toux. 

L’intervention faite a l’anesthésie locale permit, aprés incision de la 
paroi antérieure du canal inguinal et de la fibreuse du cordon, d’amener, 
en quelques coups de compresse, une poche de coloration jaunatre sans 


aucun pédicule vasculaire et sans pédicule abdominal. 
Nous faisions alors seulement le diagnostic de tumeur kystique du 
cordon dont voici les caractéristiques anatomiques : ¥ 


La tumeur est ovoide, pas tout a fait lisse ; la paroi, papyracée, es 
également mince partout. 

En l’incisant, on la trouve remplie d’une substance molle, grisatre qui 
se fissure en tous sens et laisse apparaitre dans sa masse des extrémités 
de petits poils visibles 4 l’ceil nu; prélevé sur la pointe du scalpel et 
dissocié, le mastic qui forme cette masse laisse voir : 

1° Une quantité énorme de cellules épidermiques, hyalines, dans les- 
quelles le noyau ne se colore plus par le picro-carmin, méme aprés deux 
jours ; 

2° Des cristaux d’acides gras isolés ou en faisceaux ; 

3° Une quantité considérable de cristaux en forme de tables rhomboi- 
dales ou de parallélogrammes allongés ; ces cristaux sont nettement 
bi-réfringents et se colorent en rouge par l’acide sulfurique, caractéris- 
tique de la cholestine ; 
4° On trouve, dans la dissociation, une foule de petits poils : la plu- 
part, sans trace de pigments, sans bulbe pileux, épointés d’un cdté et 
coupés net a l’autre extrémité. Quelques poils sont pigmentés en brun, 
caractéristique des poils des kystes dermoides. 

Ces diverses productions permettent de conclure qu’ « il s’agit bien 
d’un kyste dermoide avec poils et contenu sébacé ». 

Tl est certain que le cordon spermatique est un siége inhabituel a de 
-pareilles formations. Aussi, ne faut-il pas s’étonner que le diagnostic 
n’en ail jamais été posé ni méme soupconné avant l’intervention. 

Si Von a envisagé l’existence d’une tumeur solide du cordon, on a 

songé au lipome que l’on rencontre dans plus de la moitié des cas, ou 
a d’autres tumeurs bénignes telles que des tumeurs mixtes d’origine méso- 
_ dermique ou des fibromes; soit enfin au sarcome, forme a peu prés exclu- 
_ sive des tumeurs malignes de cette région. 
En ce qui concerne Vorigine de ces formations, on est obligé d’ad- 
mettre, si ’on suit ’Vhypothése de Verneuil, un enclavement de cellules 
ectodermiques primitives au niveau du corps de Wolff. Accompagnant 
cet organe dans ses migrations, on les retrouve chez l’adulte, simples 
restes embryonnaires au voisinage immédiat du canal déférent, suscep- 
tibles de se révéler sous la forme d’un kyste dermoide. Evoluant de facon 
trés lente, sans douleur ni géne, ils peuvent atteindre un volume impor- 
tant : notre piéce pesait 450 grammes. 

Leur forme ovoide, leur irréductibilité, leur indolence, ne les diffé- 
rencie en rien des autres formations solides ou kystiques de la région. 
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Seule Teur consistance, cette élasticité spéciale aux kystes dermoides, 
pourrait y faire songer. Développés 4 l’intérieur de la fibreuse commune, 
au contact des éléments du cordon, mais sans y adhérer, elles se laissent 
toujours trés facilement cliver et énucléer sans que des lésions du défé- 
rent soient a redouter. 


SUR UN CAS DE COLON SIGMOIDE 
ACCOLE DANS LA FOSSE ILIAQUE DROITE 


par 


A. Hovelacque et H. Evrard. 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société Anatomique un cas de 
disposition anormale du colon sigmoide : 


Sur un sujet de l’école pratique, le célon descendant a partir du pdle infé- 
rieur du rein gauche se porte a droite et en avant ; au moment ow il atteint 
le grand bassin, il n’a aucun rapport avec la créte iliaque. Il repose sur la 
face antérieure du psoas gauche, son bord interne touchant le flane de la 
colonne. 

Le célon ilio-pelvien se porte transversalement a droite, croisant la face 
antérieure de la colonne a la hauteur du promontoire, cachant celui-ci et le 
débordant un peu en bas. Le célon atteint la fosse iliaque droite et se porte 
en haut et A gauche jusqu’a la créte iliaque en décrivant une courbe a concavité 
gauche. Au niveau de la créte iliaque, il se courbe et redescend accolé au flanc 
droit du segment ascendant. Le célon atteint la ligne innominée a la moitié 
de sa longueur, descend sur la paroi droite du petit bassin en se portant en 
arriére. Il est impossible de fixer le point ot le célon sigmoide se continue 
avec le rectum qui ne touche la colonne qu’au niveau du coccyx. 

Le cédlon ilio-pelvien est accolé au péritoine pariétal, sauf toutefois sur 
une petite surface large d’un travers de doigt environ, formant un tunnel 
presque vertical derriére la branche descendante. Tunnel s’ouvrant d’une part 
au bord externe du célon, peu au-dessus de la ligne innominée, d’autre part 
un niveau du sommet de l’anse qu’il est possible de soulever sur une longueur 
de 2 ou 3 centimétres. 

Le cecum entiérement libre et la partie basse du cédlon ascendant non 
accolé reposent sur l’anse sigmoide et Ja masquent. L’appendice, rétro-cxcal, 
est au contact du cdlon sigmoide. 

Le trone de l’artére mésentérique inférieure, fortement oblique en bas et a 
droite, donne par son flane gauche, 4 la hauteur de la 5° lombaire, l’artére 
colique supérieure gauche ; celle-ci croise transversalement le corps de la 
5° vertébre lombaire et, proche de lintestin, se divise en une branche ascen- 
dante et une branche descendante qui va s’anastomoser avec l’artére sigmoide 
supérieure. 

Le trone des artéres sigmoides nait du flanc droit de Vartére mésentérique 
inférieure en regard de Vorigine de la colique supérieure gauche. I] se porte 
en haut, légérement 4 droite, entre les deux branches du célon sigmoide ; un 
peu au-dessous de la moitié de la hauteur de lanse, le trone commun aban- 
donne l’artére sigmoide inférieure, puis un peu plus haut se divise en artére 
sigmoide moyenne et artére sigmoide supérieure. 
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Chaque artére sigmoide, 4 peu de distance de l’intestin, se divise en deux 
rameaux terminaux, qui s’anastomosent avec les rameaux semblables des artéres 
sigmoides voisines, pour former l’are marginal. La branche de division gauche 
de la sigmoide supérieure suit, vers le bas, la branche ascendante du cdlon 
sigmoide et s’anastomose avee la branche droite de la colique supérieure 
gauche. La branche de division inférieure de la sigmoide inférieure accompagne 
Pintestin dans le petit bassin et se jette sur une branche collatérale de l’artére 
hémorroidale supérieure. 

De plus, une anastomose assez volumineuse est tendue entre le trone com- 
mun des sigmoides, un peu avant qu’il ne donne sa premiére branche, et la 
premiére branche de division de Vartére hémorroidale supérieure. 


@ 
‘ 
fof. 
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Fic. 1. — Le célon sigmoide fixé dans la fosse iliaque droite est entiérement 
aa visible, le cecum et la partie basse du célon ascendant, mobiles, ayant été 
= relevés. 


L’artére hémorroidale supérieure, oblique en bas a gauche, descend sur la 
partie droite de la face antérieure du sacrum, n’atteignant la ligne médiane 
qu’au niveau des piéces coccygiennes. 

Le reste du tube digestif est normal, si ce n’est que le cecum et le célon 
ascendant sont entiérement mobiles. Le sujet ne présente aucune autre ano- 
malie. 


Cette disposition qui, jusqu’a un certain point, peut présenter un intérét 
pratique, n’est pas une disposition acquise. Cette disposition n’est pas 
d’ordre pathologique ; il n’existe aucune trace de néoformations périto- 
néales dans l’abdomen. 
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[x C’est une disposition embryonnaire. L’accolement péritonéal a pu se 
PS faire dans cette position inhabituelle au cours du sixiéme mois de la 
- vie foetale, lorsque commence l’accolement des méso-célons. Mais il ne 
vi s’agit pas seulement la d’une variation de l’accolement, la cause de la 
malformation est plus profonde, la disposition artérielle, et notamment 
re Vorigine du trone des sigmoides sur le flane droit de l’artére mésenté- 
rique inférieure, en est la preuve. 
n- Nous ne reviendrons pas ici sur les trés longues discussions soulevées 
la par la communication de Huguier (1858) sur la position droite du célon 


La disposition artérielle étudiée aprés décollement du célon sigmoide, 
qui peut ainsi étre rabattu en avant. 


sigmoide. Nous ne tiendrons pas compte des cas de sigmoides situés 
dans la fosse iliaque droite, s’accompagnant de variations importantes 


= du trajet et de la position de tout ou partie du gros intestin. 

Nous ne retiendrons que les cas de célon sigmoide accolé dans la 
on fosse iliaque droite, le ceecum et le célon ascendant étant mobiles, le 
célon descendant n’étant dévié qu’a partir du inférieur du rein 

gauche. 

Dans la littérature, nous n’avons trouvé que 6 cas semblables au notre : - 
et Morestin, Alglave (2 cas), Ljoubomoudroff, Glocker, Schapsal. ’ 
as Le sommet de l’anse sigmoide dépassait la créte iliaque et atteignait le : 7 
0- pole inférieur du rein droit dans le cas de Ljoubomoudroff et dans celui 


de Schapsal. L’anse n’occupait que la moitié inférieure de la fosse iliaque 
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dans un des cas d’Alglave, le caecum était alors au-dessus et non en avant 
de l’anse. 

Les artéres ont été peu étudiées. Schapsal seul indique une disposition 
en tout semblable 4 celle que nous avons rencontrée. Sur une figure de 
Ljoubomoudroff, il est aisé de voir l’artére mésentérique trifurquée : deux 
grosses branches latérales, 4 gauche la colique, 4 droite le trone des 
sigmoides ; au milieu une branche gréle, ’hémorroidale supérieure. 
Morestin indique « qu’une seule artére se distribue a l’anse du gros intes- 
tin qui est couchée dans la fosse lombaire droite et dans la fosse iliaque ». 

Le cas de Labbock (1933) est trés discutable; si la position de l’intestin 
est trés comparable a celle que nous avons rencontrée, la présence de 
nombreuses brides et de fortes adhérences dans toute la région ne permet 
pas de retenir cette observation. 

Les trois cas de Bhattachayya (1925) ne sont pas suffisamment décrits 
pour que nous puissions les rapprocher de ceux que nous citons. 
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a LE PLAN LIGAMENTEUX SUPERFICIEL ILIO-ARTICULAIRE 
DE L’ARTICULATION SACRO-ILIAQUE 
M. Hakim et Canela Lazaro. 


Classiquement, on reconnait, dans la région postérieure de J’articula- 
tion sacro-iliaque, sous les muscles spinaux, un plan ligamenteux ilio- 


7 transversaire (Farabeuf) qui va de la créte et de la tubérosité iliaques a 
. toute la région du sacrum située en dehors des trous sacrés postérieurs. 


Sur les conseils de notre maitre, M. le professeur Rouviére, nous avons 
repris l’analyse de cette région; elle nous a permis d’établir qu’en arriére 
de ce plan classique existe un plan ligamenteux plus superficiel qui s’*étend 
de l’os iliaque au sacrum en dedans des trous sacrés postérieurs. 
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ant MATERIEL. — Notre étude est basée sur la dissection de 42 articulations 
appartenant 4 30 individus humains adultes (d’age et de sexe divers). 


TRAVAUX ANTERIEURS. — Nous avons cru nécessaire de créer cette déno- 
mination nouvelle de plan ligamenteux ilio-articulaire pour distinguer | 
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: Fig. 1. Plan ligamenteux postérieur superficiel. 
Ligament ilio-articulaire réduil a deux faisceaux balergnde ¢. 1, f. 2). 
Disposition la plus fréquente. 


ensemble des faisceaux ligamenteux qu’elle désigne, d’un autre plan 
ligamenteux, placé plus profondément, c’est-a-dire en avant de lui, qualifié 
a tort de superficiel et dont on trouvera la description dans un grand 
nombre d’ouvrages d’anatomie. 


La recherche bibliographique nous a révélé que plusieurs anatomistes - 
Yont partiellement vu ou seulement représenté sans décrire ce plan liga- 
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menteux en question, comme Bonnamy, Beau et Broca (1); d’autres en 
signalent quelques faisceaux sans analyser leur disposition ; ainsi 
Poirier (2) ajoute: « On trouve encore a la face postéro-supérieure de 
larticulation quelques faisceaux fibreux qui, nés des apophyses articu- 
laires des vertébres sacrées, descendent obliquement vers la tubérosité 
iliaque. » Posth (3), avant Poirier, dans sa monographie sur l’articulation 
sacro-iliaque faite sous la direction de Farabeuf, avait signalé ce plan 
ligamenteux qu’il considérait comme sans grande importance: « En 
arriére, aprés avoir enlevé l’origine des muscles, on trouve des lames 
fibreuses minces qui vont de la tubérosité iliaque aux apophyses articu- 
laires... par-dessus les nerfs sacrés postérieurs. Les lames... forment une 
sorte de plan ligamenteux superficiel qui est loin d’avoir, pour la solidité 
de l’articulation sacro-iliaque, importance des puissants faisceaux pro- 
fonds qu’ils débordent et protégent contre le scalpel. Ce plan a de la lar- 
geur, ses lamelles ont de la longueur, mais le tout a peu d’épaisseur; or, 
c’est a la coupe, répéte sans cesse notre maitre Farabeuf, et non a la sur- 
face qu'il faut juger la puissance d’un ligament. » Nous reviendrons sur 
ce jugement. 

Fick (4), lui aussi, avait vu les faisceaux de ce plan ligamenteux qu’il 
réunissait dans un méme groupe et dans une méme description avec les 
faisceaux ilio-transversaires, sous le nom de ligaments sacro-iliaques 
courts et obliques. 

Ainsi done, ces citations nous montrent que notre plan ligamenteux 
n’est pas un fait absolument nouveau; d’autres l’ont vu, mais vaguement 
mentionné, partiellement représenté ou encore inexactement ou incom- 
plétement décrit. Dans les traités les plus récents, il n’en est pas question; 
parmi ceux-ci, celui de notre maitre, M. le professeur Rouvieére, n’en fait 
pas mention. Cependant, a lui non plus l’existence de ce plan n’a prati- 
quement pas échappé, puisque c’est sur ses conseils et sous sa direction 
que nous avons entrepris ces recherches. 


DESCRIPTION. Nous allons maintenant donner les principales caracteé- 
ristiques de ce plan postérieur qui, a notre avis, mérite seul le qualificatif 
de « superficiel >. 

Au cours de cette description, nous emploierons couramment les termes 
suivants : 

Tubercule transversaire (Farabeuf), dans le sens abrégé de tubercule 
résultant de la conjugaison ou coalescence des apophyses transverses de 
deux vertébres sacrées successives (par exemple : ligament ilio-transver- 
saire deuxiéme sacré signifie ligament allant de l’os iliaque au tubercule 
transversaire conjugué, situé en dehors du deuxiéme trou sacré); on a 
employé les termes synonymes de tubercule conjugué (ligament ilio- 
conjugué) ou de tubercule postéro-externe (crista sacralis lateralis); 

Tubercule articulaire, dans le sens abrégé de tubercule résultant de la 
conjugaison ou coalescence des apophyses articulaires de deux vertébres 


(1) Bonnamy, Beau et Broca: Atlas d’Anatomie humaine, Paris, t. 1, pl. 23 
et 23 bis. 

(2) Porrnier : Traité d’Anatomie humaine, 2° édit., Paris, t. 1, p. 640. 

(3) Postu (M.) : Théese de Médecine, Paris, 1897. 

(4) Fick (R.): Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke, Jena, 
1904, p. 293. 
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sacrées successives (par exemple: ligament ilio-articulaire deuxiéme 
sacré signifie ligament allant de l’os iliaque au tubercule articulaire situé 
en dedans du deuxiéme trou sacré). On emploie aussi le terme synonyme 
de tubercule postéro-interne (crista sacralis articularis). 

Insertion iliaque. — Le plan ligamenteux superficiel s’insére : 

a) En haut, sur la région postéro-inférieure de la tubérosité iliaque la 
plus proche du versant interne de lepine iliaque postéro-supéerieure ; 

b) Inférieurement, ses fibres se confondent a cette origine avec celle 


fi 
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Fic. 2. — Ligament ilio-articulaire réduit a@ deux faisceaur 
unis en lame (f. 1, f. 2). 


du ligament ilio-transversaire troisiéme sacré (ou ilio troisieme conjugue); — 

c) Profondément, ses fibres se trouvent aussi fusionnées avec des fibres 
d’origine du ligament ilio-transversaire deuxiéme sacré de Farabeuf. 

Trajet. — A partir de los iliaque, le plan ligamenteux ilio-articulaire 
irradie en dedans et en avant. En effet, ses fibres se dispersent en éventail. 
Parfois elles forment plusieurs faisceaux divergents dans chacun desquels 
les fibres sont paralléles entre elles. Mais, dans tous ces cas, elles vont aux 
tubercules articulaires ou postéro-internes du sacrum. Elles recouvrent en 
grande partie le premier, le deuxiéme et souvent le troisiéme trou sacré, 
Ses fibres supérieures sont presque toujours bien développees. 
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Insertion sacreée. A) Constamment, il existe un double faisceau allant 
au premier et au deuxiéme tubercule articulaire. Mais avec les moda- 
lités de forme suivantes : 

a) Le plus souvent, le ligament se bifurque en deux faisceaux allant 
respectivement a chaque tubercule (fig. 1) : 

par cétés : 24/42, soit 60 %; 


par individus : 19/30, soit 63 %. 
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Tubercule articuleire 
ET 
» 
Fic. 3. — Ligament ilio-articulaire a deux faisceauzx (f. 1, f. 2) 


4 plus étendus que dans les cas précédents, continus et divergents en éventail. — 


b) Assez souvent, le ligament reste homogéne dans toute ou presque 
toute son étendue : 


cétés : 18/42, ou 43 %; a 
iv 


Fré : 
quence jndividus : 11/30, ou 37 “%. 


Tantét le ligament se compose de fibres paralléles. Il] prend la forme 
d’une lame rectangulaire (fig. 2) : 
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it Ou bien les fibres divergent et le ligament prend la forme en éventail 
(fig. 3) : 


cétés : 7/18, ou 39 %; = 

Fréquenee individus : 4/11, ou 36 %. 


B*trou sacré.. —— 


e Fic. 4. — Ligament ilio-articulaire a trois faisceaux (f. 1, f. 2, f. 3). “- 


a Dans ces cas, le ligament s’insére aussi entre les deux tubercules. 

7 B) Dans la moitié des cas, existe un faisceau plus inférieur, plus mince, 
e qui s’insére sur le bord inféro-interne du troisiéme sacré et quelquefois 
sur le troisiéme tubercule articulaire (fig. 4) : 


cétés : 23/42, ou 50 %; 
individus : 16/30, ou 53 %. 


Fréquence : 
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c) Dans moins de la moitié des cas, il existe un faisceau plus élevé que 
de s autres par son trajet et ses insertions iliaque et sacrée (fig. 5) : 
Fré cétés : 16/42, ou 38 %; 
q individus : 14/30, ou 46 %. 


f. lombo-sacré - \- 


Ra, =i 


F. Fic. 5. — Ligament ilio-articulaire, forme la plus développée, 
: avec quatre faisceaux (f. lombo-sacré, f. 1, f. 2, f. 3). 


Du coté iliaque, il s’attache 4 la région postéro-supérieure de la tubé- 
rosité iliaque, prés de la lévre interne de la créte iliaque. Aprés un trajet 
légérement ascendant, il s’insére sur la partie externe (basale surtout) de 
Vapophyse articulaire du sacrum. 

Ce faisceau est souvent bien développé et alors continue avec les fais- 
ceaux situés plus bas (a) : ‘2 


cétés : 8/16; uty 
Fréquence : u 50 %. 
q individus: 
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Souvent il existe quelques fibres d’entrecroisement avec les faisceaux 
adjacents. 

Ce faisceau est toujours nettement séparé, en avant, du ligament plus 
profond ilio-transversaire sacreé. 

Nous pouvons l’appeler ligament ilio-articulaire lombo-sacré, et les fais- 
ceaux précédemment deécrits’: ligament ilio-articulaire premier sacré, 
ligament ilio-articulaire deuxiéme sacré, etc. 

Tel est ce plan ligamenteux sacro-iliaque postérieur, plus superficiel 
que le plan classique. Il est caractérisé par ses insertions débordantes 
(mieux individualisées du coté sacré) et surtout par son caractére de 
superficialite. 

Valeur de ce nouveau plan ligamenteue. Nous avons dit, au début de 
ce travail, que Posth avait apercu mais rejeté ce plan ligamenteux en 
raison de sa minceur, opposant cette minceur a l’épaisseur des fibres plus 
profondes. Nous trouvons que c’est la une raison sans valeur. 

Effectivement, ce plan est toujours moins développé que le fais- 
ceau ligamenteux plus profond, surtout si l’on englobe dans le plan pro- 
fond le ligament interosseux. Mais quoique mince, ce nouveau plan super- 
ficiel offre une résistance suffisante pour ne pas ¢tre négligé, mécanique- 
ment parlant. S’il est variable suivant les individus, chez beaucoup il est 
notablement développé. Notre étude statistique nous a montré la constance 
de certains de ses faisceaux. 

Posth aurait pu alléguer une autre raison : celle de sa fonction princi- 
pale; nous nous sommes demandé en effet si ce plan ligamenteux ilio- 
sacré avait une valeur articulaire moyenne, — ou bien si son principal 
role n’était pas de servir de support aux muscles dorsaux dont les fibres 
tendineuses s’intriquent assez intimement avec les formations ligamen- 
teuses de la région, ou encore si ces fibres n’étaient pas des faisceaux 
musculaires dégénérés ? 

Que les fibres tendineuses des muscles dorsaux viennent s’intriquer 
avec ces propres faisceaux, que ceux-ci leur servent de surface d’inser- 
tion et de moyen de contention, cela n’est pas douteux. Mais cette fonction 
est 4 nos yeux secondaire. La fonction majeure est articulaire : les fais- 
ceaux du plan que nous venons de décrire sont suffisamment développés 
pour jouer un role articulaire important; ils se tendent ou se détendent 
suivant la tension des os pelviens; ils ont une orientation générale sem- 
blable a celle des faisceaux plus profonds. Ils se superposent a ceux-ci 
morphologiquement et fonctionnellement. 


Quelle est la signification morphologique de ce ligament ? L’un de nous 
montrera dans un prochain travail que le plan ligamenteux sacro-iliaque 
superficiel n’existe pas chez les anthropoides. L’Homme est l’étre chez 
lequel l’articulation sacro-iliaque a acquis le plus de mobilité. Cette mobi- 
lité est vraisemblablement due a la plus grande importance statique du 
bassin dans l’attitude bipéde. Le plan ligamenteux superficiel que nous 
venons de décrire semble donc en rapport principal avec ce surcroit de 
mobilité; il vient renforcer le systeme ligamenteux postérieur. 


Conc_Lusion. —- Le plan ligamenteux que l’on décrit comme plan super- 
ficiel sur la face postérieure de l’articulation sacro-iliaque n’est pas le 
plus superficiel. 
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Le nouveau plan superficiel que nous interposons entre le plan clas- 


a et les muscles dorsaux comprend au maximum quatre faisceaux 


fibreux irradiant du voisinage de l’épine iliaque postéro-supérieure aux 
tubercules articulaires de la face postérieure du sacrum. Ces faisceaux 


- peuvent étre nommeés, de haut en bas : 


Faisceau ilio-articulaire lombo-sacré; 


2° — premier sacré; 
ge — deuxiéme sacré; 
4° troisiéme sacreé. 


Les deuxiéme et troisiéme faisceaux sont constants, le premier et le 
quatriéme existent dans la plupart des cas. 

Ce plan ligamenteux superficiel ilio-articulaire joue un role articulaire, 
mais il sert aussi de surface d’attache et de moyen de contention aux 
muscles dorsaux. 


(Travail du Laboratoire du professeur Rouvieére.) 


REVETEMENT DES SURFACES ARTICULAIRES 
DE L’ARTICULATION SACRO-ILIAQUE 


. pal 
» 
M. Hakim. 


Les surfaces articulaires de larticulation sacro-iliaque sont recou- 


vertes d’un revétement qu’on a cru longtemps cartilagineux dans la pro- 
fondeur, fibro-cartilagineux dans la zone superficielle. Cette notion est 
encore acceptée par beaucoup d’auteurs classiques. Avec Sappey et Fick, 
nous avons constaté par l’examen des coupes microscopiques que sa 
texture est différente sur l’une et l’autre surface articulaire, tout au moins 
chez les sujets jeunes. Elle est en effet entiérement fibro-cartiiagineuse 
sur l’os iliaque, tandis qu’elle est cartilagineuse dans la profondeur et 
fibro-cartilagineuse dans la partie superficielle du revétement de la sur- 
face sacrée. 

On sait que ce revétement est beaucoup plus épais sur le sacrum que 
sur los iliaque. 

Sur le foetus et le jeune enfant, les surfaces articulaires sacro-iliaques 
sont lisses, mais chez l’enfant elles ont, contrairement a la description de 
Dieulafé et Saint-Martin, un aspect normal bien différent de celui des 
autres diarthroses. Tandis que les surfaces articulaires des diarthroses 
sont blanc bleuatre et lisses, celles de l’articulation sacro-iliaque sont gris 
rougeatre et irréguliéres. Cependant, sur ce point encore, la surface sacrée 
differe de la surface iliaque. La premiére est presque unie, en tous cas 
beaucoup moins irréguliére que la surface iliaque. Celle-ci est normale- 
ment recouverte de petites aspérités juxtaposées, de longueur et de 
volume différents, qui donnent a cette surface une irrégularité caracteéris- 
tique. 
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Fic. 1. — Coupe horizontale sacro-iliaque passant par le deuxiéme trou sacré 
(homme adulte). Vue inférieure. — Petit tractus fibreux intra-articulaire. 


~~ 


- Fic. 2. — Coupe horizontale sacro-iliaque chez un fetus humain 

de longueur V. C. = 117 mm. — Présence de tractus fibreux intra-articulaires _ 
la partie antérieure de l’articulation. 
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Ca et la, les surfaces articulaires sont unies entre elles, par des fais- 
ceaux fibreux (fig. 1). Ce sont évidemment des prolongements de la couche 
fibro-cartilagineuse de ces surfaces. Il n’est pas étonnant d’y trouver 
quelques cellules cartilagineuses. 

On a dit que ces faisceaux ligamenteux intra-articulaires existent rare- 
ment (Hyrte, Henle), qu’ils sont le résultat de l’évolution sénile (Dieulafé 
et Saint-Martin). Contrairement a cette notion aujourd’hui classique, nous 
pouvons affirmer que ces faisceaux existent normalement chez le foetus. 
Nous les avons en effet trouvés constamment sur huit foetus d’age diffé- 


7 Fic. 3. — Détails de la méme préparation a plus fort grossissement. 


-. 
rent, que nous avons examinés. Et si on ne les rencontre pas toujours 
dans les articulations de l’adulte et du vieillard, c’est parce qu’ils sont 
déchirés et ont disparu sous influence des mouvements dont ces articu- 
lations sont le siége. 

Les figures 2 et 3 montrent certains de ces faisceaux a des grossisse- 
ments différents dans la partie antérieure de la région moyenne de I’arti- 
culation. La figure 4 représente des coupes passant sur la méme articu- 
lation, un peu plus haut que la précédente, mais a proximité de celle-ci. 
On y voit également deux faisceaux intra-articulaires. 

Un examen détaillé de préparations microscopiques, faites sur d’autres 
foetus, nous a toujours montré qu’une méme articulation présente des fais- 
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ceaux intra-articulaires dans les régions les plus diverses de la cavité 
articulaire. 

En raison de la texture fibro-cartilagineuse de la totalité du revétement 
de la surface iliaque et de la couche superficielle du revétement de la sur- 
face sacrée, en raison surtout de l’existence -normale chez le foetus des 


Fic. 4. — Méme fetus. Autre coupe montrant un tractus fibreux intra-articulaire 
a la partie moyenne de articulation. 


faisceaux ligamenteux intra-articulaires, nous pensons que l’articulation 
sacro-iliaque doit étre comprise dans le groupe des diarthro-amphiar- 
throses, contrairement aux descriptions classiques qui font, de cette 
jointure, une diarthrose. 


(Travail du Laboratoire du professeur Rouviére.) 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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